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Portugal apresenta um aumento da sobrevida nos bebés pré-termo com 
peso inferior a 1500 gramas. Justifica-se investigação nesta área, dadas as 
alterações psicomotoras encontradas, nestes bebés de pré-termo e pela quase 
existente pesquisa nesta área. 
O objectivo deste estudo é verificar se a modificação do posicionamento 
do bebé pré-termo, após a alta da unidade de cuidados intensivos neonatais, 
mantêm uma actividade muscular e um controlo postural mais adequada à sua 
idade. 
Duma população de 125 bebés com idade gestacional entre as 28 e as 
36 semanas, que estiveram internados na Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais do Hospital de São João do Porto, foi retirada a amostra de 19 
crianças de forma aleatória. Cada indivíduo foi avaliado em três momentos 
formais. No primeiro e no segundo, foi aplicado o protocolo de avaliação 
neurológica da Amiel-Tisson e no terceiro a escala de desenvolvimento de 
Brunet-Lézine. Todos os indivíduos passaram pelo protocolo do 
posicionamento adequado à idade gestacional. 
Os dados obtidos, mostraram uma adequada aquisição ao nível das 
competências sensorio-motoras e apenas um caso manteve uma diminuição 
das aquisições do desenvolvimento muscular, mostrando um predomínio ou 
dominância dos músculos extensores, ou seja uma ligeira hipertonia. 
Em conclusão, salienta-se que as modificações das posturas realizadas 
nestes bebés, facilitaram um alinhamento e uma actividade muscular mais 
adequadas, promovendo um desenvolvimento mais harmonioso aos diferentes 
níveis, permitindo que o bebé se torne mais funcional nos diferentes domínios 
do desenvolvimento. Estas competências tornam o sistema neuro-muscular e 
osteo-articular mais funcional, desenvolvendo no bebé toda a sua actividade 
espontânea e mobilidade normais. 
Palavras-Chave: Pré-termo, posicionamento, controlo postural 
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Abstract 
Portugal shows an increase number of preterm babies who survive with 
a weight less then 1500 gr. Research is needed in this area as psychomotor 
changes are founded in these preterm babies and almost none research is 
being done. 
The goal of this study is to verify if positioning modification of the preterm 
baby, after discharge from the neonatal intensive care unit, will help to keep 
muscle activity and to get a postural control more adequate to his/her age. 
From a population of 125 babies between 28 and 36 weeks of 
gestational age, who were in the Neonatal Intensive care unit of the Hospital 
São João do Porto, a randomized sample of 19 babies was built. Each baby 
was assessed in three formal moments. At the first and second moment, the 
neurological assessment protocol of Amiel-Tisson was applied and, at the third 
moment, the Brunet-Lézine developmental scale was used. Every baby went 
through the positioning protocol adequate to their gestational age. 
The data shows an adequate acquisition at the sensory-motor skills level 
and only one baby kept and delay at the muscle development acquisition, 
showing a predominance of the extension muscles, which means a hypertonic. 
In conclusion, evidence shows that the postural modifications used in 
these babies, allowed a better alignment and a muscle activity more adequate, 
promoting a better development, more harmonious at the different levels and 
allowing a more functional baby at all levels of development. These skills made 
the neuromuscular and ostéoarticulaire systems are functional, allowing the 
baby to use all his/her spontaneous activity and normal mobility. 
Keywords: Preterm; positioning, postural control 
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Résumé 
Le Portugal présente une augmentation de la sur vie dans les bébés pré 
terme avec poids inférieure à 1500 grammes. La recherche dans ce secteur se 
justifie, par les modifications psychomotrices trouvées, dans ces bébés de pré 
terme et par presque inexistante de recherche dans ce secteur. 
L'objectif de cette étude est vérifié si la modification du positionnement 
du bébé pré terme, après sortir de l'unité de soins intensifs nouveau-né, 
maintient une activité musculaire et un contrôle postural plus ajusté à son âge. 
D'une population de 125 bébés avec âge gestationnel entre les 28 et les 
36 semaines qu'ont été internées dans l'Unité de Soins Intensifs des nouveau-
nés de l'Hôpital de São João du Porto, a été enlevé l'échantillon de 19 enfants 
de forme aléatoire. Chaque personne a été évaluée dans trois moments 
formels. Au premier et au second, a été appliquer le protocole d'évaluation 
neurologique de l'Amiel-Tisson et au troisième l'échelle de développement de 
Brunet-Lézine. Toutes les personnes ont passé par le contrôle du 
positionnement ajusté à l'âge gestationnel. 
Les données obtenues, ont montré à une appropriée acquisition au 
niveau des compétences sensoriels moteur et seulement un cas a maintenu 
une diminution des acquisitions du développement musculaire, montrant une 
prédominance ou une dominance des muscles extenseurs, c'est à dire, une 
légère hypertonie. 
En conclusion, se fait ressortir que les modifications des positions 
réalisées dans ces bébés, ont facilité à un alignement et une activité musculaire 
plus appropriés, promouvant un développement plus harmonieux aux 
différentes domaines du développement. Ces compétences rendent le système 
neuromusculaire et ostéoarticulaire plus fonctionnel, développement au bébé 
tous leur activité spontanée et mobilité normales. 




D. Dorsal - Decúbito dorsal 
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1. INTRODUÇÃO 
A INTERVENÇÃO PRECOCE EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO 
O posicionamento, a correcção postural e neuromuscular 
Introdução 
Ao longo de vários anos os bebés de pré-termo têm sido alvos de 
inúmeros estudos longitudinais. Por um lado, devido à sua especificidade e 
pelas dificuldades que apresentam, nomeadamente, ao nível da aprendizagem, 
da regulação e por outro ao nível do comportamento, quando em idade 
escolar1'2. 
Apesar, dos avanços nos cuidados ministrados nas unidades neo-
natais3,4, os pré-termo continuam a apresentar potencialmente alterações, em 
particular, relacionadas com o sistema neuromotor ou ao nível do 
desenvolvimento postural. 
Os desequilíbrios entre o tónus muscular passivo e activo, com maior 
relevância ao nível dos extensos do tronco, têm sido relacionados com 
problemas neuromotores devido à precoce exposição ao ambiente. Esta 
exposição obriga-os a uma relação exigente com a acção gravidade5. Esta 
realidade diminui a mobilidade fisiológica, que se assume como vital para o 
desenvolvimento do controlo postural normal podendo traduzir-se em 
alterações ao nível do comportamento motor. As alterações motoras têm 
implicações nas posturas transitórias e sequenciais podendo reflectir-se 
também numa diminuição do desenvolvimento das competências motoras para 
a motricidade fina1,5. 
As relações/explicações das alterações motoras face a uma adaptação 
exigente com os pré-termo evoluíram à medida que os conhecimentos 
avançaram preparando-os para novos desafios. 
A falta destas explicações tinha expressão nas posturas e alterações 
motoras atípicas globais, traduzindo-se na dificuldade em recrutar actividades 
motoras selectivas3. 
Na última década, estas ilações contribuíram para um maior interesse na 
investigação do posicionamento destes bebés. A intervenção precoce tem sido 
privilegiada na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), permitindo 
uma evolução nos conhecimentos de adaptação do sistema de controlo 
postural face ao ambiente. 
2 
A INTERVENÇÃO PRECOCE EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO 
O posicionamento, a correcção postural e neuromuscular 
Nesta sequência, o conhecimento sobre a relação das competências 
motoras e a idade gestacional (IG) e na forma como estas podem influenciar o 
nível da aquisição do controlo postural, permitiu adequar uma intervenção a 
cada caso de acordo com o nível etário. 
Neste sentido podemos determinar, como objectivos da nossa 
investigação, os seguintes: 
- Avaliar os padrões de movimentos típicos e atípicos de acordo com a 
IG e em que medida se consegue facilitar em termos de input & organização e 
a coordenação destes, na sua imagem espacial, corporal, nas diferentes 
formas de interacção, nos ajustes posturais e reacções posturais 
antecipatórias, necessárias ao sistema básico do controlo motor. 
- Identificar precocemente nos bebés pré-termo as alterações 
neurológicas, ou alterações no desenvolvimento para se iniciar uma 
intervenção precoce. 
- Identificar no desenvolvimento do bebé pré-termo, quais os factores 
que levam à discrepância entre tónus muscular passivo e tónus muscular 
activo. 
A questão que direccionou esta investigação, advém da possibilidade de 
uma modificação precoce do posicionamento, dos padrões e tónus postural, de 
acordo com a IG, tentando promover uma relação adequada entre o tónus 
passivo e activo. 
Esta investigação apresenta três partes. Na primeira parte, aborda-se a 
definição de prematuridade, nomeadamente as características específicas e a 
relação das suas competências motoras e comportamentais, 
comparativamente ao bebé de termo. 
Na segunda parte, referenciam-se as bases para o controlo postural e as 
competências motoras necessárias para manter uma postura, ou seja, a 
fundamentação para o posicionamento e actividade contra a gravidade. 
Salienta-se ainda a intervenção precoce neste âmbito. 
A terceira parte aborda a componente prática. Desenvolve-se o tipo de 
estudo e metodologia, que incide sobre os resultados obtidos e a sua 
discussão. 
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Por último na conclusão apresentar-se-ão algumas considerações finais 
e algumas sugestões para precocemente se intervir na área do controlo 
postural, bem como, a bibliografia consultada de suporte à nossa investigação. 
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Enquadramento conceptual 
2.1 A criança pré-termo 
Segundo Klein et al1, a prematuridade é uma forma de começar 
diferente. 
"O pré-termo não é simplesmente uma versão pequena do bebé de 
termo. Bebés pré-termo saudáveis, podem mover-se numa grande amplitude e 
ter muitos movimentos, mas nunca completaram a mesma postura em flexão 
tal como um bebé de termo na idade equivalente"2. 
Antes da década de 60, a definição de prematuridade baseava-se 
somente num critério, peso ao nascer, considerando-se prematuro e todo o 
recém-nascido que pesasses menos de 2500 gramas. 
Segundo a OMS em 1961, recém-nascido pré-termo é todo aquele que 
nasce antes das trinta e sete semanas completas de idade gestacional, ou que 
ao nascer o seu peso é inferior a 2500 gramas. 
Na década de 70 a Academia Americana de Pediatria classificou o bebé 
pré-termo atendendo à idade gestacional, não tendo em atenção o peso que o 
bebé tem ao nascer3. A literatura existente refere como muito importante o 
facto de, se associado à prematuridade, o bebé possuir baixo peso, pois será 
necessário estar mais atento à situação, que pode tornar-se mais dramática e 
aumentar os factores de riscos4'5. 
Por volta dos anos 80, os "actos" médicos sofreram mudanças nas 
unidades de cuidados intensivos neonatais, porque começaram a envolver 
técnicas e procedimentos mais específicos no sentido de estabilizar ou 
ressuscitar bebés muito imaturos. Até esta data, bebés muito pequenos em 
peso e IG e com peso inferior a 750 gr não tinham hipóteses de sobreviverem. 
Contudo, após os anos 80, bebés nascidos com peso menor que 750 gr 
passaram a ter possibilidade de sobreviverem. Destes bebés, apenas 40% 
sobreviviam dos quais, 67% com um desenvolvimento psicomotor normal e 
22% sobrevivia com alterações do desenvolvimento4,6. O que nos permite 
entender os enormes progressos ocorridos nos últimos vinte anos nesta área. 
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A partir de meados dos anos 80, os pré-termos estudados tinham como 
limite da idade gestacional as 24 semanas. A mortalidade diminuiu 
significativamente e nesta década, a morbilidade situou-se entre 52% a 16%7. 
Começou-se desde então, a reconhecer a importância e a necessidade 
de precocemente os pais estabelecerem interacção com os bebés nas UCIN, 
como forma de fortalecer a vinculação, promover a interacção pais-bebé e 
ainda como forma de ajudar no desenvolvimento das competências duma 
forma globaP'4,8, mas foi por volta dos anos 90, que muitas unidades 
passaram efectivamente a ter uma filosofia diferente na sua abordagem, 
centrada na família e não só nos cuidados prestados ao bebé. 
O bebé pré-termo tem um desenvolvimento diferente do bebé de termo, 
pelo que merece uma abordagem mais detalhada9'10'11. 
Apesar das unidades de cuidados intensivos terem um alto nível 
tecnológico, são muito diferentes, do meio intra-uterino, o que pode levar a um 
impacto comprometedor no futuro desenvolvimento e comportamento do 
bebé11'12. O desenvolvimento inicial de qualquer bebé dá-se num ambiente 
auto modulado, mas quando estes nascem antes do tempo de gestação estar 
completo, ficam sujeitos a um ambiente impessoal13, com características muito 
diferentes e sujeitos de uma forma imprevisível a uma grande quantidade de 
estímulos, a que são expostos, muitas vezes ao dia, o que pode levar os bebés 
a adoptarem comportamentos inadequados pela necessidade de reagirem ao 
stress. 
Os bebés pré-termo são geralmente bebés com menos capacidade de 
iniciar e manter turnos de interacção e comunicação devido ao ambiente em 
que estão inseridos, por isso são menos adaptativos, com mais dificuldades 
nas interacções e na optimização dos seus comportamentos, relativamente ao 
ambiente que os rodeia. 
Nos últimos vinte anos, houve grandes avanços nas unidades de 
cuidados intensivos de neonatologia, o que fez diminuir o número de 
mortalidade, alterou a preconcepção sobre os bebés pré-termo. Os aspectos 
7 
A INTERVENÇÃO PRECOCE EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO 
O posicionamento, a correcção postural e neuromuscular 
fisiológicos e as capacidades comportamentais passaram a ser conhecidas e 
trabalhadas de um modo mais esclarecido e eficaz. 
Estudos demonstraram que relativamente ao bebé pré-termo, este está 
mal preparado para a antecipação do nascimento e tem um desenvolvimento 
muito próprio, por isso, nunca deve ser comparado ao bebé de termo12. 
O bebé pré-termo é menos organizado e responsivo que o bebé de 
termo, e é mais difícil envolvê-lo em interacções. Contudo, ao serem colocados 
no mundo extra-uterino muito cedo, revelam dificuldade em auto regularem-se, 
reflectindo-se na diminuição do estado de alerta e sofrem mais rapidamente as 
variações nas manipulações do ambiente7,12,14. 
De uma forma geral, o bebé pré-termo tem limiares mais vulneráveis 
relativamente aos estímulos, podendo ser hipo ou hiper reactivos, assim podem 
apresentar limiares sensoriais mais elevados como um mecanismo de 
protecção, mas também podem ter limiares mais baixos de resposta, como 
reacção de defesa face aos estímulos que são suficientemente fortes para 
passarem o seu limiar sensorial15'16,17,18,19. Para além do referido anteriormente, 
podem ter várias complicações associadas, tais como: displasia bronco 
pulmonar, infecções (sepsis, meningites, e outras), retinopatia da 
prematuridade, défices auditivos, hemorragia intra ou peri-ventricular, 
leucomalácia peri-ventricular, entre outras patologias próprias deste período 
etário3,12,16,20. 
Num estudo feito pelos Samsom e Groot, foram analisados bebés em 
quatro áreas, controlo postural, motilidade espontânea, função da mão e 
reacções elicitadas e verificou-se que na maior parte dos casos, comparados 
com as competências do bebé de termo, por volta do ano de idade, não 
conseguiram adquirir todo o seu potencial de desenvolvimento21. 
Estes autores dizem que "é cada vez mais claro que as alterações 
encontradas nos pré-termo, não são atribuídas à prematuridade propriamente 
dita, mas à diminuição das circunstâncias normalidade do ambiente"21. O pré-
termo é considerado normal, quando comparado com a idade gestacional mas 
as lesões surgem potencialmente no período em que está na UCIN. 
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Outros autores10, referem como crucial o estudo desta população, em 
todas as suas vertentes, para identificar precocemente as características 
destes bebés, porque futuramente vão mostrar um atraso ou desvio quanto ao 
seu desenvolvimento22. Assim, baseados nos princípios globais a nível do 
desenvolvimento, Brazelton e os seus colaboradores consideram que o recém-
nascido pré-termo encontra grandes dificuldades, porque é um organismo que 
está a viver num ambiente para o qual ainda não estava preparado e porque o 
seu programa biológico foi despoletado demasiado cedo, isto é, antes de ter 
sido cumprida a sequência normal de diferenciação e integração ao nível do 
sistema nervoso central. 
Daí a necessidade de muito cedo se avaliar a integridade morfológica 
das estruturas centrais, através de exames de imagem que nos podem 
fornecer dados mais concretos. 
Adaptação a vida extra-uterina, mais especificamente ao meio ambiente 
é uma das primeiras dificuldades que o bebé encontra. Os pré-termos são 
particularmente vulneráveis porque o seu sistema nervoso está especialmente 
sensível aos estímulos anormais tal como a variação da gravidade, ao ruído, à 
dor, à luz e ao manuseamento23,24. 
Todos estes bebés tem uma organização do tónus diferente, quer pela 
IG com que nasceram, quer pelo meio ambiente onde estão envolvidos, estas 
variabilidades, para ser consideradas, transitórias ou permanentes, dependem 
do grau de envolvimento e da sua qualidade na organização do movimento. 
Podem apenas ser alterações no desenvolvimento, que depois não têm 
significado nas alterações motoras24,25. 
Todos os pré-termos apresentam um grande risco, pelo que as sequelas 
neurológicas podem ou não existir dependendo se houve lesão em estruturas a 
nível do sistema nervoso central ou não. Se o aumento de tónus é apenas 
distai e detectado ainda muito cedo, este sinal sozinho não é predictivo para 
um atraso do desenvolvimento motor. 
Alguns autores, dizem que a avaliação do tónus por volta dos 3 meses, 
já nos dá uma informação segura. Contudo, nas crianças onde persiste 
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alterações do tónus, estas vão apresentar perturbações a nível do 
desenvolvimento sensorio-motor26. 
Hoje sabe-se que existem diferenças no desenvolvimento, (desvios, 
variações e anormalidades) do bebé pré-termo relativamente ao de termo. 
Quer ao nível do desenvolvimento sensorial e processamento da informação: 
sist ema -tácti l, visual, auditivo, olfactivo, vestibular e proprioceptive; resposta-
atenção, modulação, transição, amplitude, descompensação e limiar de 
estimulação. Quer na função motora, onde se podem encontrar diferenças ou 
alterações do desenvolvimento neuro-motor, na postura e no movimento. 
Consequentemente as reacções e os reflexos estão ou podem estar 
modificados. Todas estas características, o permanecer em posturas mantidas 
podem causar alterações nos factores biomecânicos, provocar estiramentos ou 
limitar as amplitudes passivas ou activas dos componentes do movimento24. 
Segundo, Allen, et ai em 199027, o desenvolvimento é um processo 
dinâmico que implica ordem, complexidade, sequência e interligação dos 
padrões e tempo. Antes do nascimento, a evolução do tónus axial e 
extremidades, os reflexos osteotendinosos e primitivos é precedida por uma 
ordem. 
Antes do nascimento, tanto no bebé pré-termo como no de termo, 
existem dois padrões do desenvolvimento normal: tónus e reflexos. Nos bebés 
de pré-termo, emergem no sentido caudo-cefálico com aumento do tónus e 
reflexos, das extremidades inferiores para as superiores e de forma centripetal 
(distal para proximal). A evolução do tonus muscular activo e passivo do pré-
termo decorre com o aumento da idade gestacional até à idade de termo (40 
semanas). 
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2.2 Idade Gestacional 
A idade gestacional é considerada, o período de tempo, que vai entre o 
primeiro dia, do último período menstrual normal até ao dia do nascimento, há 
alguns autores que consideram este período em semanas e outros em dias3. 
Assim sendo, passou-se a classificar o recém-nascido de acordo com a 
idade gestacional, não tendo em conta apenas o peso, pois em certos casos, o 
bebé pode pesar menos de 2500 gramas e ser de termo9. A evolução da 
classificação do recém-nascido nos últimos 20 anos é marcada, por Harrison et 
ai em 198311, que definem três grupos: muito pré-termo de IG entre as 25 e as 
30 semanas, moderado pré-termo de 31 às 36 semanas de IG e borderline pré-
termo com 37, 38 semanas de IG. 
Adoptamos no nosso trabalho a classificação de Manginelo e 
Digeronimo de 1998, por nos parecer mais actual e adequada ao tipo de estudo 
a realizar. Estes autores, Manginelo e Digeronimo15, definem três grupos, mas 
utilizam outra designação, sempre de acordo com as semanas de idade 
gestacional: Muito, muito pré-termo - very low birth weight (VLBW) - bebés que 
nascem entre as 26 e as 29 semanas e o seu peso ronda entre 750gr e 1600 
gr, apresentam alterações das características morfológicas. A cabeça parece 
desproporcionada relativamente ao resto do corpo, os músculos apresentam 
uma grande hipotonia. Deitado, o bebé não mostra a posição fetal que seria 
esperada, nem oferece resistência aos movimentos forçados. Apresenta 
dificuldades no controlo da temperatura, ao nível respiratório (é necessário 
suporte ventilatório), na alimentação e no sono, uma vez que dormem 80% do 
tempo, a interacção social é escassa. Estes bebés não conseguem chorar para 
chamar a atenção ou para expressarem desconforto, especialmente pela 
limitada actividade muscular e por terem poucos movimentos espontâneos. 
Devido à grande imaturidade do SNC são consideradas bebés de alto risco. 
Muito pré-termos - low birth weight (LBW) - bebés que nascem entre as 30 e as 
34 semanas, o peso geralmente pode variar entre 1000 gr e 2500 gr e 
apresentam alterações no aspecto físico. A cabeça parece desproporcionada 
em relação ao corpo e o tónus muscular e postural ainda são baixos. 
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Apresentam dificuldades na auto-regulação da temperatura, ao nível 
respiratório (pulmões ainda estão imaturos), o que por vezes induz a 
necessidade de ventilação activa. Na alimentação, como ainda não têm o 
controlo da sucção/deglutição e respiração suficientes, é necessário fazê-la por 
sonda nasogástrica. Mantêm-se mais tempo acordados, por vezes iniciam 
alguns ciclos do sono, mas não os completam. Podem fixar um objecto por 
instantes, ou seja, fazem algum contacto visual que facilita algumas 
interacções sociais, embora breves. Estes bebés ainda vulneráveis a nível da 
maturação do SNC, já estabelecem associação de diferentes estímulos, 
contudo são considerados bebés de risco. Moderado pré-termo - bebés que 
nascem entre as 35 e as 37 semanas, o peso pode variar entre 1500 gr e 3400 
gr. O aspecto físico tem uma aparência frágil, o tónus muscular já permite 
assumir uma postura semelhante à posição fetal e com bastantes movimentos 
espontâneos. Possuem um bom controlo na auto regulação da temperatura e 
da respiração. Na aimentação podem não estar completamente aptos para o 
biberão ou mama, necessitando de um pequeno suporte alimentar para não 
perderem peso. Apresentam um bom desenvolvimento do SNC, os ciclos do 
sono são quase normais, por isso são mais estáveis e menos irritáveis e com 
maior capacidade de se auto regularem aos diferentes níveis de estimulação. 
Mantêm um bom contacto visual no período de alerta e bom tónus muscular, 
permitindo-lhes levar as mãos à linha média, à boca e mantêm uma postura em 
flexão muito parecida com a posição fetal. Bebés considerados moderados pre-
terimos são capazes de chorar, de expressar comportamentos de desprazer, de 
cansaço e até alterar o seu comportamento se estiverem a ser excessivamente 
estimulados. 
Pelo exposto, as áreas do desenvolvimento do bebé pré-termo, 
evoluíram e expandiram-se rapidamente, permitindo aos diferentes 
profissionais reconhecer a complexidade, as suas características individuais, 
necessidades específicas e explorar e evoluir na avaliação e na intervenção, 
permitindo a procura de outras respostas para acompanhar cada situação em 
particular27. 
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De salientar que após o nascimento e de acordo com a idade 
gestacional, a cada bebé devem ser realizados os cálculos, para se atribuir a 
idade corrigida. 
A idade corrigida obtém-se pela seguinte fórmula: Idade corrigida = 
Idade actual (em semanas) - [40 semanas - idade gestacional = em meses]. 
Podemos ainda, relacionar a idade gestacional com o peso do bebé ao nascer. 
Esta relação dá-nos a correlação sobre a adequação do peso com a IG num 
determinado recém-nascido, que poderá ser leve para IG (SGA), ou também de 
baixo peso (LBW), sendo o peso inferior ao esperado. Adequado para a IG 
(AGA), ou de peso superior para a IG sendo designado grande para a idade 
(LGA)29. 
2.3 Avaliação neurológica do recém-nascido pré-termo 
A avaliação do bebé pré-termo após a alta e completadas as 40 
semanas é de extrema importância, permite detectar muito precocemente 
possíveis alterações. Esta avaliação deverá ser feita com a criança desperta 
(estádio de alerta 4 ou 5), pois permite-nos observar a postura, os movimentos 
espontâneos do bebé e ainda a avaliação dos níveis auditivo e visão30'31. 
Um dos primeiros aspectos a avaliar é o tónus muscular passivo, que 
inclui a observação da postura, a manobra calcanhar/orelha, o abraço, o ângulo 
poplíteo e de dorsiflexão do pé. 
Quanto ao tónus muscular activo deverá ser observado a contracção 
activa dos flexores e dos extensores do pescoço, o retorno em flexão dos 
antebraços e das pernas, a reacção de suporte e ainda a resposta à tracção, 
como respostas mais complexas, permitindo deduzir a integridade ou não a 
nível do SNC23. 
É de crucial importância a observação das reacções primárias, porque 
são respostas complexas de origem medular, mostrando o grau de maturidade 
das estruturas neurais. Ao serem integradas dão origem aos movimentos 
voluntários da criança, ou seja a actividade espontânea quer nos membros 
inferiores quer nos superiores. Assim, dão-nos informação se o 
13 
A INTERVENÇÃO PRECOCE EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO 
O posicionamento, a correcção postural e neuromuscular 
desenvolvimento se encontra dentro dos padrões esperados, ou se 
efectivamente já existem alguns sinais de alerta. A complementar esta 
avaliação deverão ser testados os principais reflexos osteotendinosos23,25. 
Toda esta avaliação em bebés tão pequenos, apresenta um valor 
predictivo muito importante para o despiste de prováveis lesões ao nível do 
SNC e possibilidade desde muito cedo iniciar uma intervenção adequada a 
cada situação. 
2.4 Competências do bebé pré-termo e do bebé de termo 
Regra geral, o bebé pré-termo apresenta dificuldades no registo, 
orientação e no processamento da informação sensorial, têm dificuldades na 
auto-regulação, enquanto que o bebé de termo, consegue com mais facilidade 
manter o controlo dos estados de consciência, conseguindo desta forma, 
controlar mais facilmente cada momento, o que lhe permite regular a forma 
como interage com o mundo que o rodeia32'33,34. 
No recém-nascido pré-termo a capacidade para interagir com o 
ambiente, o contacto visual por vezes são fracos2,18. Têm dificuldade na auto-
regulação da resposta ao nível da estimulação sensorial e em estímulos 
simultâneos, apresentam muitas dificuldades perceptivas específicas. Quanto 
ao tónus, este é mais baixo proximalmente e mais alto distalmente, 
comparativamente ao normal, o que vai influenciar, subsequentemente o 
desenvolvimento de padrões de postura e de movimento e vai-lhe criar uma 
base de instabilidade a nível proximal utilizando as chamadas 
- 11 IS 
compensações ' . 
Sabemos que este tipo de população é heterogénea35mas, têm algumas 
características em comum: são bebés com menos flexão que os de termo16, 
aquando em decúbito dorsal são puxados para a posição de sentado, não 
conseguem recrutar um grande nível de actividade dos músculos flexores. Têm 
um retorno à posição de flexão mais lento e mais fraco que o bebé de termo e 
apresentam maior amplitude articular. O tónus extensor é alto, mas parece 
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especialmente alto entre as 32 e as 36 semanas. Ao nível do tronco o tónus 
geralmente é baixo. 
Apresentam um reportório de movimentos mais pobre, os reflexos 
primários são mais persistentes e a postura em geral dos membros inferiores é 
de abdução, rotação externa, joelhos rígidos e os pés em flexão plantar. 
Contudo, nos bebés de termo, quando se faz o estiramento dos membros 
inferiores ou superiores de forma activa e rápida, voltam à postura em 
flexão16'37'38. Apresentam uma postura global em flexão e os membros 
inferiores em abdução, rotação externa, joelhos em flexão e os pés em flexão 
dorsal37. O desenvolvimento do bebé de pré-termo, comparativamente ao de 
termo, é mais lento e com atraso na aquisição das diferentes etapas. 
Em pequenas linhas, descrevemos as principais diferenças entre as 
competências do bebé de termo e do pré-termo com idade gestacional 
aproximada às 40 semanas. 
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Tabela 1 - Diferenças entre bebé de termo e pré-termo ao nascer. 
Bebé de termo Bebé pré-termo  
Tónus postural: 
Flexão fisiológica Hipotonia geral 
Músculos abdominais activos Sem actividade abdominal 
Retorno à posição de flexão Retorno à flexão mais lento 
Movimento/padrões de movimento 
Movimentos harmoniosos Movimentos desorganizados (jerktf 
Alguma flexão/ abdução Abdução/ extensão 
Alguma actividade anti-gravítica Pequena ou nenhuma actv. Anti-gravítica 
Bases para estabilidade postural Insuficiente base para estabilidade postural 
Sensação (toque, dor, cheiro, audição, visão, vestibular): 
Capacidade para habituação ao input Muitos input sensoriais dolorosos, pois 
sensorial apresenta dificuldade para os seleccionar 
Mão boca para auto conforto Sem estratégias de autocombustão 
Reacções primárias 
Presente Ausentes ou fracas 
São utilizadas para sobreviver Não as utilizam em muitas situações 
Comportamento (autonómico, circulatório, respiratório, emocional): 
Estabilidade fisiológica Instabilidade fisiológica 
Ciclos do sono estabilizados Ciclos do sono não organizados 
Pontos de Referência para onde se movem 
Com pontos de referência - Seguros Sem pontos referência - Inseguros-Medo  
Adaptado de Murray, J.h.&Mayston,M.J., Setembro de 1998oa 
Esta tabela, realça alguns dos aspectos importantes quando avaliamos 
um bebé e mostra claramente em que áreas são completamente distintos e que 
nível de organização têm os bebés de termo ou os de pré-termo com IG 
aproximadamente igual às 40 semanas. Num dos últimos itens refere que não 
têm pontos de referência para onde se movem, isto é extremamente importante 
para o nosso estudo porque está relacionado com a postura em repouso que 
estes bebés assumem, quase sempre a mesma sem variabilidade, onde a 
qualidade e a quantidade de movimentos activos pode estar diminuída o que 
leva a alterações da relação mobilidade/estabilidade. 
Assim, o desenvolvimento da postura e movimento no bebé pré-termo 
segue uma determinada sequência que está relacionada com a maturação do 
gNQi2,i6,i8 e c|a r e | açã 0 deste com o ambiente. 
Relativamente aos parâmetros referidos anteriormente, podemos dizer 
que o bebé entre as 27 e as 30 semanas de IG apresenta uma postura global 
em extensão, devido à grande hipotonia. Os movimentos são 
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predominantemente nos membros inferiores, desorganizados e não têm 
actividade contra a gravidade, logo, os movimentos espontâneos são quase 
on 
inexistentes . 
Entre as 30 e as 32 semanas de IG aparece alguma flexão a nível das 
coxas e um tónus muscular mais adequado a nível das extremidades inferiores. 
Os movimentos estão mais controlados e organizados, envolvendo as 
extremidades e começam a executar alguns movimentos contra a gravidade, 
flectindo os braços e as pernas e apresentam uma simetria mais evidente, 
embora afastados da linha média16,20,27. 
Os bebés entre as 32 e as 36 semanas de IG mostram geralmente uma 
postura diferente, assumem a flexão, assumindo a chamada postura em rã. Há 
sem dúvida, um aparecimento da flexão a nível da pélvis e o tónus começa a 
organizar-se de distal para proximal. 
Por volta das 35/36 semanas de IG, a postura em flexão é mais 
consistente e o bebé já pode exibir alguma variedade nas posturas. A flexão no 
tronco e nas extremidades é dominante, apresentando uma postura simétrica e 
alguma consistência na linha média. De uma forma global, os movimentos vão 
sendo progressivamente mais activos, recíprocos, surgindo os movimentos 
espontâneos alternados nos membros inferiores, mas com envolvimento da 
flexão a nível do tronco20. 
Ao pensarmos no bebé de termo, ele apresenta uma grande capacidade 
para o desenvolvimento dos componentes ao nível sensorio-motor. O bebé de 
termo, possui um sistema básico íntegro para o processamento da informação 
sensorial quer a nível táctil, auditivo, visual, vestibular e proprioceptivo e tem 
capacidade para desenvolver as suas competências ou habilidades motoras, 
de acordo com a estimulação que recebe constantemente. 
Assim, o bebé de termo comparativamente ao pré-termo, é capaz de 
organizar e integrar toda a informação sensorio-motora, permitindo ter um bom 
controlo postural, planeamento motor, integração bilateral de toda a 
informação, ter a noção do seu esquema corporal e o que este representa 
relativamente ao movimento e ainda a coordenação de todos os movimentos 
com um tónus muscular adequado à sua relação com a gravidade36. 
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No que diz respeito ao bebé pré-termo, não apresenta esta capacidade 
organizativa, logo a grande diferença entre estes bebés é ao nível das 
competências funcionais, ou seja, a integração visuo-motora, competências 
visuo-espaciais e auditivas, o que os torna muito diferentes para lidarem com 
níveis de estimulação simultâneos ou diversos40. 
Pelo exposto, é possível perceber que o desenvolvimento dos bebés 
pré-termo pode apresentar características um pouco diversas, motivo que 
justifica o grande investimento e a implementação de programas específicos 
para este tipo de população. 'O desenvolvimento é um processo dinâmico que 
implica ordem, complexidade, sequência, padrões posturais interligados numa 
progressão pré definida no tempo41. 
2.5 Controlo postural 
2.5.1 Tónus postural 
O sistema de controlo postural, depende da acção do meio envolvente42, 
dos diferentes segmentos do corpo e a forma como se relacionam e ou se 
mantêm entre eles e ainda de todos os estímulos externos de acordo com os 
objectivos pretendidos ou tarefa a realizar. 
Segundo alguns autores, este sistema que é muito complexo, têm 
predominantemente a função contra gravidade, quer em repouso ou em 
movimento, permitindo a manutenção do equilíbrio. 
Por outro lado, só é possível manter o equilíbrio se houver ponto de 
referência para o movimento, incluindo a percepção e orientação no espaço, 
como condições necessárias45'46,47. 
A organização central deste sistema do controlo postural, depende da 
integração da informação aferente proveniente da visão, do sistema vestibular, 
dos receptores proprioceptivos e cutâneos e da sua relação com a gravidade, 
de acordo com os objectivos da tarefa ou actividade. 
Assim, a organização central ao nível das competências motoras 
depende quer dos distúrbios internos quer externos. Ao nível dos distúrbios 
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externos, podem ser considerados as condições do ambiente, tal como a força 
da gravidade e as próprias alterações da trajectória do movimento. 
Ao nível das perturbações internas, temos a configuração geométrica 
dos segmentos42, as características da inércia dos próprios segmentos e ainda 
as forças internas, que estão associadas à contracção muscular, em particular 
ao tipo de fibras musculares de cada músculo que é solicitado para a 
activação49,50. 
É o conhecimento sobre a posição da cabeça, do tronco e dos 
segmentos no espaço, que permite planear e executar tarefas e movê-los48, 
com um adequado controlo postural, ou seja um grau de inervação recíproca 
mais selectiva. 
São necessários um controlo postural e tónus muscular adequados, para 
a modulação sensorial e motora, para que os níveis de interacção se ajustem 
aos diferentes estímulos45. 
O primeiro passo para a mudança qualitativa no controlo postural e os 
padrões de movimento depende da aptidão do técnico em visualizar a 
alternativa postural mais adequada51,52'53. 
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2.5.2 Tónus muscular 
Muitos autores, referem que tónus é o resultado da relação entre os 
factores neurais e não neurais54,55'56, podendo ser normal ou anormal. Num 
contexto mais amplo, podemos considerar que tónus postural normal, é o 
estado de prontidão de toda a musculatura do corpo para manter uma postura 
ou para a execução dos movimentos, quer seja de forma automática ou 
voluntária57,58,59. 
Os neurónios motores e as fibras musculares são inervadas e trabalham 
em conjunto como uma unidade, este conjunto é denominado unidade motora. 
O sistema nervoso central planeia o movimento em termos de unidades 
motoras em vez de fibras musculares individuais60,61. Este facto explica que os 
músculos são activados em grupo para o movimento, e não como simples 
unidades neuro-musculares, actuando separadamente, assim pode-se sugerir, 
que a organização das reacções posturais é mediada pelo SNC através das 
sinergias musculares. 
Quando falamos do componente não neural na organização do tónus, 
estamos a referir às capacidades visco-elásticas do músculo. A capacidade do 
músculo se alongar, denomina-se elasticidade. A velocidade com que o 
músculo se alonga é a viscosidade e a plasticidade é o tempo que demora o 
músculo a retomar o seu comprimento inicial. Isto permite-nos entender que as 
propriedades biomecânicas dos músculos também influenciam a condição 
neurológica57,62. 
Pode-se então dizer, que a organização depende da actividade de 
estruturas neuronais, mas a resistência que é sentida durante a mobilização 
passiva de uma articulação depende também dos factores visco-elásticos do 
músculo, tendão, ligamentos e articulações59. 
O músculo-esquelético é aquele que é capaz de manter uma postura e 
permitir o movimento62. Este músculo tem dois componentes muito 
importantes: os elementos contrácteis e os não contrácteis. Dos elementos 
contrácteis faz parte a actina e a miosina que são responsáveis por gerar força 
activa, tensão (tensão activa). Dos componentes não contrácteis fazem parte 
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as estruturas elásticas, tais como tendões, tecido conectivo, que desenvolvem 
tensão passiva61,62. 
Podemos dizer que em termos posturais é muito importante a relação 
entre a força ou tensão muscular activa e a tensão muscular passiva61,23,63. 
A activação dos músculos posturais é gerada antes dos movimentos 
serem iniciados e envolve constantes mudanças e acomodação. Os 
componentes passivos e activos do tónus muscular tem que estar em harmonia 
cada um deles para, criar estabilidade postural e fluência dos movimentos23. 
Um comportamento postural inadequado num período muito precoce 
pode modificar o desenvolvimento adequado entre o comportamento motor e a 
interacção sensorio-motora, que mais tarde pode ser traduzido num outro tipo 
de alterações e não apenas a nível motor. A regulação em torno da força 
muscular, influencia o comportamento postural46. Uma postura estável é um 
factor muito importante para o planeamento motor e para a coordenação. O 
bebé não tendo estabilidade vai ter a mobilidade alterada pelo que vai tendo 
experiências de movimentos mais pobres e/ou alteradas, portanto dificultando a 
integridade perceptiva. 
O tónus muscular desenvolve-se na direcção caudo-cefálico, no sentido 
da maturação do sistema neuro-musculo-esquelético66,entre as 28 semanas de 
IG e até por volta das 40 semanas. Assim a postura evolui por volta das 28 
semanas de IG, onde se observa uma aparente hipotonia com as extremidades 
estendidas, enquanto que às 32 semanas de IG, os braços mantêm-se 
estendidos e começa a flexão activa a nível das ancas. 
Mais ou menos por volta das 34 semanas de IG, desenvolve-se o tónus 
flexor nos membros inferiores e a posição de rã é assumida. Começa a flexão 
nos cotovelos e o reflexo de preensão é mais forte65. 
Entre as 36 e as 40 semanas de IG a flexão nos membros superiores e 
inferiores e no tronco é evidente, vai aumentando, de início com predomínio 
distai, começando depois a atingir as estruturas proximais a partir das 40 
semanas até aos 8 meses. Neste período os reflexos estão bem marcados. 
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Neste processo de desenvolvimento, o tónus vai diminuindo, permitindo 
uma relação de mobilidade/estabilidade cada vez maior, ou seja melhorando a 
variabilidade dos componentes posturais. 
Alguns autores referem a existência de hipotonia que se vai 
desenvolvendo a partir das 40 semanas de IG até aos 8 meses, no que diz 
respeito à regulação da força muscular, ou mais especificamente ao grau de 
inervação recíproca, pelo facto de a regulação da força muscular, influenciar o 
comportamento posturaP3. 
Segundo estes autores o bebé pré-termo raramente desenvolve o 
mesmo grau do tónus flexor mas pode vir a ter um desenvolvimento normal. 
Os bebés mais imaturos ou com alguma hipotonia assumem com muita 
frequência uma postura mais em extensão, pela própria acção da gravidade. 
Os pré-termos de risco apresentam, um tónus postural e tónus muscular por 
vezes anormal, porque mantêm uma imobilização prolongada, devido a 
problemas de saúde ou outras causas. Esta persistência de posturas 
incorrectas pode mais tarde interferir com o normal desenvolvimento da 
cabeça, coordenação olho-mão, mobilidade, sentar e por de pé ou marcha66. 
2.5.3 Controlo postural atípico 
O predomínio da extensão do tronco pode ser normal, mas quando se 
prolonga ou é excessivamente usada pela criança, pode significar patologia. 
A discrepância entre o controlo muscular e o controlo postural pode 
tornar-se problemática, havendo um aumento da fixação proximal, a 
coordenação entre agonista-antagonista torna-se difícil, e o grau de inervação 
recíproca selectiva fica alterado. 
As alterações mais comuns do tónus ao nível do tronco são, a hipertonia 
levando à retracção dos ombros (trapézio), a um aumento da extensão do 
tronco superior e não surge o reflexo de Landau. A hipotonia leva a um mau 
controlo da cabeça com predomínio da flexão global e um reflexo de Landau 
muito primitivo. 
As alterações mais comuns do tónus a nível dos membros são, 
hipertonia dos membros inferiores, com aumento do tónus nos extensor dos 
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membros, nos adutores, nos flexores plantares e diminuição da amplitude nos 
movimentos passivos. A hipotonia dos membros superiores leva a uma 
incapacidade para manter o seu peso sobre eles e aumento das amplitudes 
dos movimentos passivos, necessitando de alguns cuidados. 
A hipotonia do tronco induz um padrão total de flexão, com grande 
retracção escapular, para encontrar o equilíbrio postural ao nível do tronco. 
Na hipertonia do tronco, há uma hipertonia generalizada ,com retracção 
ao nível do trapézio e rombóides, levando a um predomínio do padrão de 
extensão68'69. 
Em vários estudos foi provado que um controlo postural atípico pode 
influenciar o desenvolvimento perceptivo-motor, orientação da linha média, 
qualidade da função da mão, marcha e coordenação23'70. 
Em termos clínicos, a relação causal entre o tónus muscular activo e o 
passivo, permite-nos estudar a postura, os movimentos espontâneos e os 
diferentes comportamentos posturais que o bebé é capaz de elicitar61,62,64'65. 
2.6 Alterações Neurológicas Transitórias e Subtis 
O bebé pré-termo apresenta uma vulnerabilidade muito grande, durante 
o período de internamento na UCIN. Algumas ocorrências durante a 
permanência nesta unidade, podem ocasionar lesões no córtex, mais 
especificamente na substância branca, induzindo dificuldades de predomínio 
funcional70'71,72,73. Estes problemas podem traduzir-se em alterações 
neurológicas ou apenas em situações neurológicas transitórias e subtis, na 
medida em que o sistema nervoso do bebe pode reagir de diferentes formas 
aos eventos fisiológicos de acordo com as características específicas de cada 
bebe, bem como da idade gestacional. 
Outro aspecto a salientar no bebé pré-termo é a incompleta mielinização 
das fibras dos feixes que constituem a substância branca, contrariamente à 
diferenciação observada entre as zonas de substancia branca e cinzenta no 
bebe de termo e no adulto71,74'75. 
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Estudos que foram efectuados por Brody et ai74,76, demonstraram que só 
por volta das 37 semanas de IG é que o S.N.C, têm uma grande parte das 
estruturas mielinizadas. Os feixes bulbo-espinais começam a sua mielinização 
cerca das 34 semanas de IG sendo uma das alturas mais importantes sob o 
ponto de vista da função neurológica77. 
Segundo alguns autores76'78, a principal localização das lesões no bebe 
pré-termo é na substância branca, mais especificamente à volta do feixe 
corticoespinal, nas fibras descendentes em direcção à cápsula interna. Dada a 
supremacia desta zona no controlo da função motora dos membros, induz um 
deficite motor a este nível por lesão que ocorreu no SNC79. Pelos factores 
referenciados atrás, não é surpresa o facto de estar associada uma maior 
prevalência e a mais comum das alterações do bebe pré-termo ser a paralisia 
cerebral78'80. 
A corroborar esta noção, certos autores estabelecem um grau de 
relação entre lesão estrutural e função, uma vez que anatomicamente a região 
que sofreu a lesão é responsável pela função motora. Por outro lado, 
observações epidemiológicas revelaram que os pré-termos apresentam mais 
alterações sob o ponto de vista motor81,82'83. 
A hemorragia intra craniana na matriz germinativa é uma das mais 
comuns alterações no bebe pré-termo e o grau de importância atribuído 
depende da extensão da lesão, da idade gestacional e das complicações que 
daí podem advir81. 
Podem ser considerados dois grandes grupos patológicos, a hemorragia 
peri-ventricular sendo esta unilateral ou assimétrica e a leucomalácia peri-
ventricular a qual é geralmente bilateral e simétrica76. 
Conforme foi referenciado, existe uma grande vulnerabilidade do SNC 
no bebé pré-termo, pode ser lesado devido a diferentes ocorrências 
secundárias, como por exemplo, um défice respiratório (SDR)71,82'83'84'85,86,87. 
Estas alterações originam uma discrepância entre o tónus activo e passivo. 
Nas chamadas alterações neurológicas transitórias a postura e a motilidade 
estão alteradas, tendo como resultado mais comum, a hiper extensão do 
pescoço e do tronco88,89. 
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A persistência destas alterações para além da idade pode trazer 
consequências, tais como o atraso na aquisição ou na capacidade de manter 
habilidades motoras. Assim se a discrepância entre o tónus passivo e activo ao 
nível do tronco persistir, para além dos 3 meses de idade corrigida, o bebe vai 
ter dificuldade em sentar-se no período normal ou que é esperado para o 
fazer89'90'91. 
2.7 Posicionamento 
Segundo Fay em 198892 a flexão fisiológica e a típica posição fetal 
adoptada pelo bebé nascido de termo e sem complicações ou condição de 
risco é a base essencial para permitir o desenvolvimento normal dos 
movimentos do corpo e ainda ao nível do controlo do desenvolvimento 
propriamente dito23'93. Assim, no bebé pré-termo esta condição não existe e é 
iminente o risco de desenvolvimento de posturas em extensão, levando a um 
afastamento dos membros em relação ao tronco, o que levará a alterações dos 
padrões posturais básicos e ainda a um tónus inadequado41,69,93'94. 
Pelo que foi referido anteriormente pode-se concluir que um 
posicionamento adequado favorece um desenvolvimento dito normal e também 
facilita ou minimiza algumas situações onde se instalem posturas ou padrões 
patológicos95. 
Deste modo, será necessário repensar o tipo de intervenção nos bebés 
pré-termo e a precocidade destas práticas, procurando manter um 
desenvolvimento neuromotor dentro do que é considerado os limites do 
fisiológico96,97. 
Diversos estudos referem as consequências ao nível do 
desenvolvimento, por assumir ou manter posturas incorrectas95,98, pelo que 
passaremos a identificar alguns componentes do movimento necessários quer 
em decúbito dorsal, ventral e laterais como condição básica para um 
desenvolvimento harmonioso99 ou seja facilitar a actividade entre os flexores e 
extensores ao nível do membros superiores e inferiores, do tronco e cabeça, 
incrementando uma activação postural de forma a permitir uma grande 
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variabilidade de posturas tão importante neste início das aquisições motoras e 
que serão posteriormente marcos de referência ao nível sensorio-motor e até 
deformidades no esqueleto92,100,101. 
É importante conhecer o comportamento motor específico nas principais 
áreas que influenciam os padrões de movimento de todo o corpo que são: 
cervical, cintura-escapular, omoplata, cintura-pélvica e anca/coxo femural, 
sendo estes os aspectos para se fundamentar as estratégias de 
posicionamento e manuseio referentes ao nosso estudo, no período de recém-
nascido até aos seis meses de idade corrigida. 
Esperamos encontrar ao nível da cervical uma coactivação entre 
flexores e extensores para permitir um alongamento do pescoço, cabeça na 
linha média, mãos nas mãos, convergência do olhar e uma auto exploração 
com simetria. A nível escapulo-humeral, os cotovelos à frente dos ombros; 
desenvolvimento dos flexores do tronco superior e estabilizadores da omoplata; 
os cotovelos ficam em frente aos ombros; alongamento dos músculos que 
conectam úmero/omoplata, dissociação; braços rodam externamente e os 
antebraços ficam livres para a prono-supinação; eventualmente desenvolve-se 
alguma actividade manipulativa fina68'94'101. 
A omoplata adquire um comportamento para adução, permite reforçar a 
extensão facilitando uma estabilidade antes do controlo necessário, tal como 
no reflexo Landau no início do sentar, da posição de pé, do início da marcha, 
pela coactivação ao nível do tronco e activação dos abdominais101,102. 
No que diz respeito ao tronco a activação do tronco inferior, (4 meses), 
oscilando pela actividade dos abdominais (4/5 meses), até aos 6 meses. 
Abdominais e extensores pélvicos trabalham em simultâneo, permitindo um 
alongamento dos flexores da anca, especialmente o psoas-ilíaco. Nas 
situações consideradas normais a co-activação dos abdutores e extensores 
pélvicos diminui a actividade da anteriorização da pélvis e aumenta a 
posteriorização pélvica, permitindo um alongamento da zona lombar (por volta 
dos 6 meses)101. 
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Ao diminuir a anteriorização e a posição de "rã" (4/5 meses), facilita a 
transferência de peso para a pélvis, lado para lado, ocorrendo simultaneamente 
o alongamento dos abdutores e rotadores externos. 
Na pélvis a posição de "rã", vai diminuindo pelos 3/4 meses. A mudança 
do desenvolvimento dos extensores e adutores da pélvis e rotadores internos 
em conjunto com a activação dos abdominais permite o respectivo 
alongamento do psoas-ilíaco. 
A extensão e adução da anca vai resultar da acção do trabalho conjunto 
dos extensores da anca/abdominais e adutores/abdominais, e é este equilíbrio 
que permite a actividade dos flexores e abdutores. 
É de salientar que estas áreas de influência, não podem ser analisadas 
de forma separada, do resto do corpo; o movimento acontece pela preparação 
da actividade e o movimento surge em todo o corpo103,104. 
Como se sabe as características anatomo/estruturais do recém-nascido 
vão sofrendo modificações, tais como, ao nível das curvaturas da coluna, do 
ângulo femural (que de 150 graus, passa para 125 no adulto). 
A anca está limitada em extensão, abdução e rotação interna 
parcialmente devido ao encurtamento do ilio-psoas que facilita a flexão, abduz 
e mantêm em rotação externa. A flexão do joelho está limitada pelo 
encurtamento dos hamstrings e pela tensão capsular, que à medida que o bebé 
cresce se alteram. 
Durante esta fase inicial do desenvolvimento emergem competências de 
extrema importância para as futuras sequências, como por exemplo, ao nível 
do desenvolvimento da linha média, que lhes dá informação sensorial interna 
da bilateralidade e a habilidade para a projecção espacial numa organização 
bilateral25. 
Quanto à qualidade e quantidade de movimentos surgem os «random 
movements1», que permitem o movimento dos membros e tronco em padrões 
totais. A estes movimentos se for adicionado um input táctil, cinestésico ou 
proprioceptive vai promover um aumento das amplitudes passivas e um 
alongamento dos tecidos moles. Assim podem voltar a cabeça, ritmicamente 
1 Random movements-movimentos oscilatórios. 
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mover um membro superior ou os dois membros superiores um membro 
inferior, ou os dois membros inferiores37,99. 
Quanto ao contorno das estruturas ósseas, estas não estão 
completamente ossificadas e por isso é importante as diferentes forças 
exercidas sobre o esqueleto sejam uniformes, para o desenho das estruturas e 
modificação dos ângulos articulares. 
Relativamente às transferências de peso, elas inicialmente têm 
predomínio mais para a cabeça, cintura-escapular e tronco superior, mas à 
medida que o bebé se modifica elas vão sendo também no tronco inferior, 
pélvis e nos membros inferiores. 
Pelo exposto anteriormente pode considerar-se que os diferentes 
decúbitos têm um papel relevante na aquisição ou na manutenção de 
determinadas posturas para um melhor controlo postural. 
Podemos considerar que o decúbito dorsal ajuda a criança a promover e 
a desenvolver experiências de flexão anti gravíticas, permitindo à criança 
crescer no que diz respeito ao reportório de movimentos e aprender outros 
comportamentos. Os movimentos mais comuns são: mover a cabeça 
independentemente, mover um membro superior ou inferior ou os dois 
membros superiores ou inferiores. Nesta posição, é mais frequente 
observarmos movimentos desorganizados. Quando se movem, os membros 
estão mais afastados do corpo, facilitando a estabilidade proximal induzindo a 
maturação do controlo postural, através da emergência da linha média. O 
desenvolvimento da linha média é que lhes dá informação sensorial interna da 
estabilidade e a habilidade para a projecção numa organização bilateraP6. 
Em decúbito dorsal o equilíbrio entre flexão/extensão, permite ao bebé 
experimentar o controlo da linha média, simetria e os movimentos para fora 
desta. 
Neste decúbito, este equilíbrio é observado "controlando o deixar ir na flexão 
anti-gravítica". 
Nesta fase do desenvolvimento, as estruturas ósseas ainda têm poucos 
pontos de ossificação. Com os diferentes movimentos, o bebé vai dando forma 
às estruturas ósseas, através do mecanismo de forças exercidas. Estas forças 
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são geradas internamente pela tensão dos tendões e ligamentos e pela 
contracção dos músculos, e geradas externamente pela gravidade e pelas 
pressões exercidas nas diferentes superfícies 37. 
O decúbito ventral promove as primeiras experiências em extensão 
contra gravidade. Permite o uso de muito dos padrões que lhe facilitam a 
mobilidade e a preparação para um controlo postural contra gravidade, a 
extensão da cabeça com controlo espontâneo ao nível da transferência de 
peso lateralmente. Inicia-se a posteriorização da pélvis, que ajuda no 
desenvolvimento da extensão da anca. 
Quando os bebés aumentam a extensão no seu tronco e anca, a 
distribuição do peso na coluna cervical diminui, isto prolonga o levantar e a 
estabilização da cabeça e pescoço contra gravidade. 
O controlo do tronco é importante para a orientação na linha média e o 
equilíbrio da extensão do tronco e para o afastamento lateral dos membros. 
A informação proprioceptiva é ganha através de transferências de peso 
específicas e o cuidadoso alinhamento das estruturas do corpo. 
A postura em decúbito ventral apresenta menos padrão de flexão porque 
a gravidade tende a favorecer a extensão, os ombros estão menos em 
protracção, e os membros superiores estão mais abduzidos. 
Quanto ao decúbito lateral este estabelece principalmente uma 
coactivação entre agonistas e antagonistas, um controlo entre flexão/extensão. 
Há um melhor contacto oculo-manual, consequentemente uma melhoria ao 
nível contacto mão/mão. 
2.8 Intervenção Precoce 
Em 1985 Gomes Pedro escreve "crê-se que a prevenção de muitos 
problemas importantes do desenvolvimento pode ser corrigida a longo prazo, 
através de um diagnóstico correcto dos factores precoces que perturbam o 
comportamento e a interacção do recém-nascido"105. 
Quando se trabalha com crianças de risco e se pensa em 
desenvolvimento, não interessa apenas avaliar e estimular as etapas 
29 
A INTERVENÇÃO PRECOCE EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO 
O posicionamento, a correcção postural e neuromuscular 
sequenciais do desenvolvimento, mas, sim, principalmente, interessa perceber 
os mecanismos que as tornam possíveis e os factores negativos que as 
impedem106. 
Sabemos hoje que o bebé normal só pode recordar e usar o que 
experimentou antes. Ele modifica e adapta o seu conhecimento à medida que 
vai experimentando novas habilidades. 
Ao falarmos na intervenção habilitativa, ao nível da intervenção precoce 
descrita na lei 819/99, significa que, desde muito cedo, sejamos capazes de 
observar alterações no desenvolvimento da criança e adequar os 
procedimentos a cada caso. 
Porque as práticas com este tipo de população requerem níveis de 
conhecimentos avançados e específicos, é necessário que os profissionais que 
trabalham em unidades de intervenção precoce tenham uma preparação 
específica. Sabemos que por vezes a intervenção é feita em períodos críticos, 
sendo imperativo uma avaliação constante de cada caso105,107. 
No domínio dos conhecimentos, é necessário avaliar as capacidades e 
vulnerabilidades de cada bebé e os problemas de saúde inerentes. Qual a 
organização das famílias e os sistemas correspondentes a cada uma, o 
desenvolvimento socio-económico, a ecologia dos diferentes contextos onde 
possam estar inseridos. 
De uma forma geral é preciso reconhecer e perceber as alterações que 
surgem na família e como estas se adaptam, para que as medidas e decisões 
a tomar, se antecipem relativamente ao futuro de cada situação como um 
todo107-108. 
O que se pretende ao trabalhar com esta população muito 
precocemente ou quanto mais precoce possível é que seja feita uma provisão 
das intervenções necessárias ao nível do desenvolvimento, apropriadas a cada 
bebé, pensando nas diferenças que existem e que podem permanecer nos 
bebés pré-termo. Não devemos estar sempre a comparar e a avaliar 
especificamente as suas competências motoras com os bebés de termo109,110. 
Estudos recentes demonstraram, que o desenvolvimento motor do pré-termo 
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sem lesão neurológica difere do bebé de termo110,111'112, pela imaturidade do 
desenvolvimento do sistema do controlo postural. 
A identificação precoce dos factores de risco ou das alterações no 
desenvolvimento do bebé, permite-nos delinear os programas de intervenção 
de acordo com as características individuais e potenciar ao máximo o seu nível 
funcional113,114,115. Assim, ao pensar-se em intervenção precoce nos bebés pré-
termo, ela abarca várias vertentes, mas todas elas relacionadas no tempo, no 
espaço e com sequência. 
O posicionamento é primordial, para modelar o tónus muscular, porque 
mesmo ao atingir as 40 semanas de IG, o padrão de flexão é diferente do bebé 
de termo com a mesma idade. Ao nível da estimulação oral e alimentação no 
sentido de adequar o material e elicitar padrões motores mais maturos, 
evitando o desgaste energético a que estes bebés geralmente estão sujeitos e 
promovendo experiências orais agradáveis, que normalizem o padrão de 
sucção/deglutição/respiração93,116'117. 
Quanto à estimulação visual e auditiva esta deve iniciar-se muito 
cedo118, porque é sabido que eles têm uma resposta inconsistente à orientação 
quer visual, quer auditiva e que por vezes respondem com dificuldade, 
provavelmente pelo nível de atenção que não é constante119. 
Se pensarmos na estimulação táctil, esta é organizada no bebé de termo 
pelas experiências tácteis, especificamente pelo manuseio dos pais, mas 
nestes bebés na maioria dos casos não acontece, pelo que deve ser ensinado 
o tipo de toque e a intensidade, caso contrário vamos encontrar um bebé com 
uma resposta de defesa táctil muito exagerada e aumentada. 
Por fim, sabemos que eles estão sujeitos a muitas intervenções 
invasivas, o que os torna mais isolados, com diminuição da mobilidade119, e 
incapazes de se organizarem de uma forma multimodal e até social, pelo que é 
imperativo o ensino e colaboração dos pais120, e dos diferentes profissionais, 
para regular o nível de irritabilidade121. As experiências sensorio-motoras 
precoces, tendem a diminuir padrões e comportamentos atípicos e facilitar 
ajustes posturais para promover movimentos funcionais122'123. 
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Outrora, dizia-se que a maturação do SNC é que guiava o 
desenvolvimento das aptidões da postura, dos padrões de movimento e de 
forma geral, do controlo postural. Hoje em dia, com outros estudos 
efectuados124, pode-se dizer que o reportório inicial de movimentos que o bebé 
de termo apresenta ao nascer, é usado para guiar a maturação cerebral. 
À medida que o bebé se movimenta, vai adquirindo experiência 
sensorio-motora, o que lhe permite organizar a actividade do córtex sensorio-
motor e de outras regiões cerebrais. É através do movimento que se 
estabelece a relação acção/percepção124. Esta é mais uma das razões que 
justificam a intervenção precoce nos bebés pré-termo, dada a dificuldade que 
apresentam no movimento. 
Dunst em 1985125, dizia que devido às diferenças existentes entre os 
pares, o sistema social conceptual devia ser adoptado na intervenção precoce, 
pois é baseada nos aspectos funcionais da criança e da família através de uma 
intervenção efectiva, claro de acordo com as necessidades126. 
Pensamos, que pelo facto de estes bebés serem tão vulneráveis e 
muitas vezes estarem ainda num período crítico do desenvolvimento, as 
práticas e ou modelos adoptados devem ter sempre o envolvimento das 
famílias126127. 
Pode-se resumir a importância da intervenção precoce à capacidade de 
plasticidade que as estruturas cerebrais têm ruma fase inicial da maturação 
cerebral. Em situações como os pré-termos, onde se sabe que vão ter 
alterações de acordo com os factores de risco e a idade gestacional ou se 
intervêm muito cedo ou mais tarde vão surgir dificuldades acrescidas 
125,127,128,129,130 
Quanto ao modelo adoptado em Portugal, podemos observar, que varia 
de acordo com os responsáveis, com a formação que os profissionais possuem 
e até com as áreas geográficas onde as equipes estão inseridas contudo, regra 
geral, assentam num modelo médico prescritivo. Pensamos que, dada a 
importância do tema, a curto prazo é necessária a criação de equipas 
multidisciplinares para uma melhor e eficaz resposta na intervenção precoce. 
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Metodologia 
3.1 Tipo de estudo 
Este estudo é um estudo experimental longitudinal. 
3.2 População 
De acordo com os objectivos deste estudo, avaliar e intervir nas 
posturas e no posicionamento dos recém nascidos pré-termo, com idade 
gestacional entre as 28 e as 36 semanas, propusemo-nos estudar um grupo 
coorte de bebés internados na UCIN do Hospital de São João. 
3.3 População alvo 
A população alvo é de125 bebés pré-termo que estiveram internados na 
UCIN desde 1 Maio de 2003 até 30 Março de 2004. 
3.4 Amostra 
A amostra foi seleccionada a partir da população alvo - universo, de 
uma forma aleatória. 
A partir dos registos de admissão das crianças na UCIN, posteriormente 
confirmados, foram seleccionados os bebés com idade gestacional entre 28 e 
as 36 semanas, que cumpriam os critérios estabelecidos. 
Foram seleccionados 20 bebés que reuniam as condições predefinidas 
como critérios de selecção. 
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3.4.1 Critérios de Inclusão 
Admissão na UCIN do Hospital de São João no período de 1 de Maio de 
2003 a 30 de Março de 2004. 
- Idade gestacional entre as 28 e as 36 semanas; 
- Sem malformações congénitas ou patologia hereditária conhecida; 
- Estabilização clínica com avaliação neurológica normal antes do início da 
intervenção; 
- Autorização dos progenitores (consentimento informado). 
3.4.2 Critérios de Exclusão 
- Alterações motoras e sensoriais graves; 
- Deformidades congénitas; 
- Cardiopatias; 
- Alterações genéticas; 
- Outros síndromes. 
3.5 Instrumentos 
Questionário elaborado pelo investigador, para recolha de dados sócio-
demográficos, o tipo de gestação e a caracterização do agregado familiar, 
apenas com perguntas fechadas. 
Na avaliação neurológica utilizou-se o protocolo, "Infant Neurologic 
Evaluation of the Amiel-Tison", de 1992, sendo sempre o mesmo examinador. 
Foi adoptado este protocolo, por ser o mais adequado ao tipo de bebés que 
foram seleccionados na amostra e por contemplar as alterações do pré-termo; 
onde se observou os movimentos espontâneos, a actividade reflexa e ainda a 
relação entre o tónus muscular passivo e activo, bem como o estádio do bebé. 
este protocolo foi utilizado no primeiro momento, que foi logo após a alta da 
UCIN e no segundo momento, três meses depois. 
Foi também utilizado um protocolo de avaliação neuro-motora, para o 
primeiro e segundo momentos, elaborado pelo autor, com base na literatura 
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consultada25'36'27'41'68'69'92"104, onde se observou a postura global, o tipo de 
tónus (hipertonia ou hipotonia), o alinhamento e simetria relativamente à 
cabeça, tronco, membros superiores e inferiores. Foi avaliada a base de 
suporte, onde havia um maior predomínio na transferência de peso,( distai ou 
proximal) e ainda os movimentos espontâneos ao nível dos membros. Esta 
avaliação foi feita com os bebés num estádio 4 ou 5, para se puder observar 
comportamentos espontâneos. 
As diferentes posturas e posicionamentos foram relacionados com a 
idade gestacional, peso do bebé e do grau de estabilidade que o bebé possui. 
A escolha do posicionamento mais adequado, implicou uma análise detalhada 
da postura que permitia facilitar um tónus mais activo de forma global19, ou seja 
uma co-activação entre os músculos flexores e extensores; foi sempre 
realizado pelo investigador. Assim estabeleceram-se dois grupos, tendo como 
objectivo uniformizar os procedimentos, devido à diferente maturidade. Um 
grupo para os bebés entre as 28 e as 32 semanas de IG e o outro das 32 ás 36 
semanas. 
Para a avaliação do desenvolvimento psicomotor, aos seis meses de 
idade corrigida ( terceiro momento), utilizou-se a escala de desenvolvimento de 
Brunet-Lezine, sendo sempre o mesmo examinador. Esta escala é de rápida e 
de fácil aplicação por pessoal especializado, permitindo dar uma perspectiva 
global do desenvolvimento do bebé, tem interesse clínico e valor predictivo. É 
um dos instrumentos utilizados na Unidade de Desenvolvimento e Psicologia 
do H. S. João, quando o objectivo é seguir longitudinalmente o 
desenvolvimento psicomotor das crianças. 
De salientar a importância pelo facto de clinicamente este instrumento 
ser de rápida observação e sensível às discrepâncias entre as áreas: motora, 
social, linguagem e coordenação. Como os bebés são muito pequenos o 
importante é observar se o seu desenvolvimento é harmonioso, ou seja se está 
de acordo com a idade corrigida. Com o perfil obtido, pode-se compreender a 
relação do seu desenvolvimento. 
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Na utilização da escala de desenvolvimento de Brunet-Lezine a 
influência do observador é mínima, o que para este tipo de crianças é de 
máxima importância, pois permite observar a sua espontaneidade e relacioná-
la com outros contextos. 
Ao nível motor e da postura, são observados os movimentos nos 
diferentes decúbitos, sentado e de pé. 
Relativamente à coordenação é analisada a coordenação visuo-motora, 
a preensão e o comportamento em relação aos objectos. 
No que diz respeito à linguagem são avaliadas as funções ao nível da 
compreensão e expressão. Nos itens da socialização, são observadas as 
relações sociais do bebé, relativamente a si próprio, aos outros e como se 
adapta às situações sociais. 
Assim o score total é a soma dos itens das sub-escalas (motora, 
coordenação, linguagem e socialização). 
Finalmente é aplicado o índice de Graffar (anexo 1), que consta de 5 
estratos, estrato I Alto (pontuação entre 4 a 7 pontos), estrato II Médio-Alto (8 a 
10), estrato Médio-Baixo (11 a 13), estrato IV Pobre (14 a 16) e estrato V 
Marginal (17 a 20). A pontuação final é o somatório de todos os valores. A 
partir dos pontos obtidos, temos o estrato socio-económico de cada família. 
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3.6 Procedimentos 
Previamente ao início do trabalho de campo, foi solicitado autorização à 
Comissão de Ética, ao Departamento de Pediatria e à Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais do H. S. João do Porto, para a realização do estudo 
(anexo 2). 
Após receber as declarações de autorização aprovadas, iniciou-se o 
estudo, fazendo um contacto inicial na UCIN do H. S. João, para triar, os casos 
que cumpriam os critérios de inclusão definidos no nosso estudo e que 
puderam participar na investigação. Todos os bebés internados, no período de 
1 de Maio de 2003 a 30 de Março de 2004 após a alta da UCIN, foram 
enviados para a consulta da Unidade de Desenvolvimento e Psicologia do 
respectivo Hospital. Esta referência foi realizada após a alta e no mais curto 
espaço de tempo possível. A consulta disponibilizou uma manhã por semana 
para avaliar os novos casos, vindos da UCIN. 
Após estes procedimentos, foi elaborada uma declaração de 
consentimento para os progenitores autorizarem a realização deste estudo 
(anexo 3), onde foram explicados os objectivos deste estudo. Todos 
concordaram e assinaram as declarações. 
Para o registo da avaliação do bebé foi criado um protocolo de avaliação 
(anexo 4), que foi o mesmo nos dois momentos formais de avaliação. Um na 
primeira consulta de desenvolvimento, logo após a alta da UCIN, outro na 
consulta após 3 meses. 
Todos os bebés, após a alta da UCIN foram avaliados na consulta de 
desenvolvimento do H. S. João, com o protocolo estabelecido e com condições 
ambientais idênticas, porque foi sempre no mesmo espaço físico que 
decorrem, as avaliações. 
Na consulta todos os recém-nascidos seleccionados tiveram apoio do 
investigador (fisioterapeuta), sendo observados nas diferentes posturas, 
decúbito dorsal, decúbito ventral e decúbito lateral de acordo com a sua IG e a 
tolerância aos diferentes posicionamentos. 
A folha de registo para a avaliação da postura global foi elaborada pelo 
investigador após várias pesquisas bibliográficas, sendo só assinalados os 
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itens, quando a situação não correspondia ao esperado, isto é, quando 
observado um desvio do padrão típico (normal). 
Os bebés da amostra foram seguidos até aos 6 meses de idade 
corrigida pelo investigador (Ft), dando indicações para o posicionamento do dia 
a dia dos bebés e de acordo com as suas rotinas ou seja durante as 24 horas. 
O posicionamento era efectuado de 3 em 3 horas, do de acordo com as rotinas 
próprias deste grupo etário, e no esquema definido, decúbito dorsal, lateral 
direito e depois lateral esquerdo e ventral. Em bebés mais pequenos, onde por 
vezes as rotinas são de 2 em 2 horas, então eram posicionados nessa altura. 
Foi condição essencial aproveitar estes momentos para se mudar a postura de 
forma a não interferir com o ritmo biológico. 
O grupo de indivíduos da amostra que se situava entre as 28 e as 32 
semanas de IG foi posicionado em decúbito ventral, apenas na segunda 
avaliação, por dificuldades do controlo postural e da estabilidade. 
Antes de se iniciar o posicionamento de cada bebé, teve-se em atenção 
o tipo de tónus muscular, (nível do tronco, e extremidades). Verificou-se se o 
tónus se encontra dentro do considerado normal, bem como se existem 
reflexos patológicos. O tipo de movimentos espontâneos e as alterações 
estruturais, nomeadamente no alinhamento das estruturas ósseas e nos planos 
musculares. 
Estes posicionamentos foram efectuados 24 horas sobre 24 horas, até 
que os bebés atingissem os seis meses de idade corrigida. Isto pressuponha 
que os bebés fossem posicionados, após a alta hospitalar em casa. Estes 
posicionamentos foram efectuados pelos pais de acordo com o esquema de 
procedimentos elaborado pelo investigador. 
As posturas básicas pré definidas teriam de ser mantidas, foi dito aos 
pais qual a sequência a seguir, contudo se o bebé por qualquer motivo 
estivesse indisposto, então justificava-se a alteração da sequência proposta 
pelo investigador. 
As rotinas de cada bebé foram feitas de acordo com as indicações 
básicas para o posicionamento, tais como, alimentação, banho e mudança de 
fralda19. 
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No primeiro momento, o investigador(fisioterapeuta) assistiu e participou 
na avaliação dando indicações específicas para o posicionamento para todos 
os decúbitos (dorsal, decúbito lateral direito e esquerdo). Após 15 dias foram 
reavaliados e reforçaram-se as indicações, tendo-se fornecido o contacto 
telefónico aos pais. Após o primeiro mês as reavaliações foram efectuadas 
mensalmente, pelo investigador (Ft), na presença dos pais, excepto se 
houvessem dúvidas. 
Para se posicionar os bebés foram escolhidas as posturas em função 
dos diferentes parâmetros e dos decúbitos. 
Na tabela 2 encontram-se os valores dos ângulos adequados, para o 
tónus passivo e que serviram de referência para o posicionamento, de acordo 
com a IG. 
Tabela 2 - Ângulos adequados dos membros inferiores de acordo com o tónus 
passivo 
28-32 sem 32-36 sem 
Abraço >130° 120-110 
Ângulo calcanhar - orelha 120° 90° flexão da coxa/extensão do joelho 
Adução 50° 30° abdução da anca 
Ângulo poplíteo 125° 90° flexão do joelho 
N.B. manter os joelhos em frente à criança e mais elevados que a pélvis, promovendo 
alguma extensão dos joelhos, manter o alinhamento da cintura escapular de forma a 
evitar a retracção do trapézio. 
Na tabela podem observar-se os valores encontrados, para os ângulos 
nos bebés de acordo com a IG e maturação das estruturas. Para o 
posicionamento foram adoptados os decúbitos dorsal, ventral e laterais, de 
acordo com os principais componentes de cada decúbito e os ângulos de 
referência a medir. 
Para o decúbito dorsal, optou-se pelos componentes do padrão postural 
que a seguir se mencionam. 
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1. Para os membros superiores: 
1.1 Postura 
■ simetria 
■ flexão, mãos no peito 
■ contacto mão/boca 
1.2 Ângulo a medir 
• abraço 
2. Para os membros inferiores: 
2.1 Postura 
• flexão anca e joelho 
• abdução 
• rotação externa 
2.2 Angulosa medir 
• flexão da coxa/extensão do joelho 
• adução da coxa 
• flexão do joelho 
O tronco deve manter-se simétrico em relação à cabeça, com 
predomínio de carga a nível da cintura-escapular, por isso é muito importante o 
grau de flexão dos membros inferiores. O bebé deve ficar posicionado com um 
rolo, mantendo a flexão da anca e outro lateralmente para manter a simetria do 
tronco, facilitando um alinhamento mais correcto da cabeça com o tronco 
(anexo 5). 
Para o decúbito ventral, foram adoptados os seguintes componentes do 
padrão postural. 
1. Para os membros superiores: 
1.1 Postura 
• simetria 
• antepulsão dos ombros 
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• flexão 
• flexão da cabeça com ligeira anteriorização 
2. Para os membros inferiores: 
2.1 Postura 
• flexão anca e joelho 
• abdução 
• rotação externa 
2.2 Ângulos a medir 
• flexão da coxa/extensão do joelho 
• adução da coxa 
• flexão do joelho 
Neste decúbito o tronco deve manter um alinhamento com a cabeça e 
em especial atenção para o nível de actividade dos abdominais. Um dos rolos 
deve ser colocado na região abdominal o outro lateralmente permitindo uma 
actividade muscular adequada, evitando incorrectas posturas dos pés (anexo 
6). 
Para o decúbito lateral, direito e esquerdo, (anexo 7) os ângulos têm as 
mesmas referências que nos decúbitos dorsal e ventral, relativamente aos 
seguintes componentes. 
1. Postura 
• flexão (no caso de se observar muita extensão, adequar o grau de 
flexão, ou seja inibir a extensão). 
• cabeça alinhada com o tronco 
• mãos juntas 
• alinhamento da cabeça/cintura-escapular 
• manter a abdução dos membros inferiores 
Nota: entre as 28 semanas e as 32 semanas para manter esta posição, devem 
ser colocados: um rolo posterior e outro anterior, dos membros inferiores até ao 
nível do esterno, para facilitar a flexão e a simetria dos membros superiores. 
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No segundo momento foram revistas as indicações tendo sido solicitado 
o posicionamento em decúbito ventral de acordo com as indicações médicas e 
as reavaliações mantiveram-se. 
No terceiro momento foi realizada a reavaliação final dos bebés e, 
sempre que necessário foram dadas orientações para os pais darem 
continuarem no domicílio. 
3.7 Material 
O material utilizado foram rolos de diferentes dimensões (da Pré-Natal) 
de acordo com os graus ou ângulos pretendidos, sendo estes aferidos através 
de um goniómetro universal. 
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3.8 Procedimentos Estatísticos 
No tratamento dos dados, utilizamos a estatística descritiva para a 
caracterização da amostra, recorrendo aos valores da média e do desvio 
padrão. 
Foi ainda utilizado o cruzamento de variáveis, com o intuito de perceber 
a existência de alterações do primeiro para o segundo momento de avaliação, 
recorrendo-se ao teste Exacto de Fisher sempre que nos foi permitido, isto é, 
sempre que o cruzamento era de apenas duas entradas, uma vez que não se 
pode utilizar o teste Qui-quadrado, pois os valores encontrados foram inferiores 
a 5. 
Os dados foram lançados e tratados no SPSS versão 11, e para o teste 
Exacto de Fisher utilizou-se um oc de 0,05. 
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Resultados 
4.1 Caracterização da população 
A população em estudo foi constituída por 125 bebés pré-termo, que 
estiveram internados na UCIN de 1 Maio de 2003 até 30 Março de 2004. 
Os quadros e gráficos seguintes mostram-nos de uma forma global os 
dados obtidos, o que nos permite categorizar a população que estamos a 
estudar. 
Tabela 3 -- População ■ género 







Total 125 100.0 
Há uma distribuição semelhante de género, sendo que 52,8% (66) são 
do sexo feminino e 47,2% (59) são do sexo masculino. 
Os dados encontrados na análise da população relativamente à idade 
gestacional, encontram-se no gráfico 1. 
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Gráfico 1 - Caracterização da população em relação à idade gestacional em 
semanas. 
Verificamos, através do gráfico 1 que a população se distribui, entre um 
valor mínimo de 25 e um valor máximo de 37 semanas de IG. O maior número 
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de bebés 24 (18,9%) tinha 34 semanas de IG e o menor foi de 3 (2,4%) para 
respectivamente as 27 e 37 semanas de IG. 
Os valores inerentes ao peso encontram-se representados no gráfico 2. 
2 0 
■ l l l l l l l l a 
500-750 1001-1250 1501-1750 2001-2250 2501-2750 
751-1000 1251-1500 1751-2000 2251-2500 2751-3000 
Gráfico 2 - Caracterização da população em função do peso em gramas. 
Os valores atribuídos a esta variável encontram-se distribuídos entre um 
valor mínimo de 500gr e um valor máximo de 3000gr. 
É de salientar que nesta população existe um predomínio de 24 (18,9%) 
de bebés com um peso entre 1751 gr e 2000gr. Apenas 17 (13,6%) têm peso 
inferior a 1000gr, havendo como é esperado nos resultados obtidos uma 
relação entre a IG e o peso ao nascer. 
Em relação ao diagnóstico apresentamos na tabela 4, as patologias com 
mais sequelas relevantes à data da alta da UCIN, por ordem decrescente. 
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Tabela 4 - Diagnóstico da alta 
Diagnóstico n Diagnóstico N 
Icterícia 75 Sofrimento Fetal Agudo 1 
Síndrome de Dificuldade Respiratória 49 S. Fetal Alcoólico 1 
Sepsis 45 Onfalocelo 1 
Doença Membrana Hialina 40 Leucomalácia Peri-ventricular 1 
Anemia 9 Hipoglicemia 1 
Retinopatia 7 Encefalopatia Hipóxico Isquémico 1 
Hemorragia Intra Ventricular 5 Convulsão 1 
Taquípneia Transitória do RN 4 Cardiopatia Congénita 1 
D. Pulmonar Crónica 3 Bronquiolite 1 
Trissomia 21 2 Asfixia Neonatal 1 
Hipercogeneicidade Peri Ventricular 2 
A icterícia está praticamente presente na maior parte dos casos, 
relativamente às outras patologias, todas elas podem significar alterações 
neuromotoras. 




u n i g e m e l a r t r i g e m e l a r q u a c l r i g e m e l a r 
G rcav i d e z 
Gráfico 3 - Tipo de gravidez. 
Pode-se observar que em 80%dos casos a gravidez é unigemelar em 
oposição a 20% dos outros tipos. 
Da população inicialmente observada foram registados 10 (8%) óbitos 
para 115 (92%) de sobreviventes. 
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Em relação aos bebés que faleceram podemos observar, na tabela 5, a 
sua caracterização quanto à idade gestacional, ao peso e diagnóstico. 
Tabela 5 - Indivíduos falecidos 







Malformação da parede abdominal e convulsões 
Imaturidade extrema e convulsões 
Malformação do diafragma, linfangioma 
Insuficiência cardíaca congestiva, SDR e Coarctação da aorta 
Imaturidade extrema, malformações do tronco arterial 
Hemorragia sub-aponevrótica, hipotensão, acidose metabólica 
1800 37 Tetralogia de Fallot, hipoglicémia, atelectasias 
770 27 Sofrimento fetal agudo e hemorragia intra ventricular 
1200 27 Malformação do tronco arterial, SDR 
520 26 Imaturidade extrema, hipotensão, hiponatrémia e hipoglicémia 
De referir, que na maioria dos casos estiveram presentes malformações 
e imaturidade extrema, como causa de morte neonatal. 
Na tabela 6, podemos observar os diferentes destinos dos bebés após a 
alta da UCIN, de uma forma detalhada. 
Tabela 6 - Destino após a alta da UCIN 
Destino da Alta n 
■ 
% 
Domicilio 47 37,6 
Transferido 20 16,0 
Falecido 10 8,0 
Cons.Ext.Hosp 48 38,4 
Total 125 100,0 
Se atendermos que devido ao falecimento de 8% da população, esta 
ficou reduzida a um número total de 115, grande percentagem (37,6%) teve 
como destino após a alta o domicílio, enquanto que uma percentagem 
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ligeiramente superior (38,4%) passou a ser seguida na consulta externa do 
hospital. 
4.2 Caracterização da amostra 
A nossa amostra é constituída por 19 bebés, tendo sido excluído um, por 
apresentar no segundo momento de avaliação um grave deficite visual e 
auditivo. 
Os quadros e gráficos seguintes dão-nos uma perspectiva geral da 
amostra e permitem-nos demonstrar que tipo de população estamos a estudar. 
O gráfico 4 e a tabela 7 permitem-nos visualizar a variabilidade entre a 
idade da mãe e do pai, relativamente à IG. No registo superior está a média da 
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Gráfico 4 - Média da idade da mãe e do pai em cada grupo. 
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Idade dos pais 
(anos) 
28 2 
Mãe 35,5 ±4,95 
Pai 32,5 ±9,19 
0 0 A 
Mãe 28,33 ±3,21 




Mãe 37,5 ±0,71 
Pai 40 ±5,66 
2 
Mãe 28 ±0 
Pai 27 ±0 
32 1 
Mãe 30 ±0 
Pai 37 ±0 
33 8 
Mãe 29,88 ± 4,45 
Pai 29,88 ±3,48 
Verificou-se que a idade da mãe mais jovem em média é de 28 e a mais 
velha é de 37,5 anos; para o pai a idade mais baixa em média é 27 e a mais 
alta é 40 anos. 
É de referir que, em média, a idade da mãe e do pai é superior no grupo 
de bebés com 30 semanas de IG relativamente aos outros grupos. Os pais 
onde há uma maior amplitude de variação das médias das idades é nos 
indivíduos com 32 semanas de IG. 
É importante salientar que em 89,5% (17) dos indivíduos da amostra, 
são o primeiro filho do casal. 
Para analisar a distribuição dos casos por escolaridade e profissão dos 
pais, o tipo de habitação e a caracterização sócio-económica-cultural utilizou-se 
a classificação de Graffar, cujos resultados podemos observar na tabela 8. 
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Tabela 8 - Classificação Sócio Económica e Cultural 
n % n % 
Vivenda ou andar 
de luxo 















Populoso 2 10,6 Degradada 5,2 
4a Classe 2 10,4 1o ano 5,2 
12° Ano 10 52,7 5o Ano 5,2 
Escolaridade Bacharelato 1 5,2 Escolaridade 6o Ano 5,2 

































Grau III 13 68,4 
Grau IV 2 10,6 
No que diz respeito à classificação sócio-económico-cultural da nossa 
amostra podemos referir, que 57,7% vive em andar confortável e que 
relativamente ao conforto da habitação 68,5%, consideram-no confortável. 
Quanto à escolaridade materna a maioria (52,7%) tem o 12° ano e que 31,6% 
apresenta o grau de licenciada. Já no que concerne à escolaridade paterna, a 
maioria (42,2%) é licenciado e que 31,6% têm o 9o ano de escolaridade. Em 
relação à profissão do pai e da mãe a maior percentagem é operário 
especializado, sendo 52,6% para a mãe e 73,6% para o pai. Podemos também 
observar que 89,4% vive do seu ordenado mensal. Em relação ao índice de 
Graffar o maior número de casos está no grau III (68,4%) e apenas dois dos 
casos da amostra (10,6%) estão no grau IV e quatro dos casos (21,0%) 
encontram-se no grau II. 
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Em relação ao tipo de parto, gravidez e a caracterização da gestação, os 
resultados encontram-se na tabela seguinte. 
Tabela 9 - Tipo de parto, gravidez e caracterização da gestação 
Gestação 
Idade gestacional semanas) 
28 29 30 31 32 33 Total 
Planeada 1 2 1 2 1 7 14 
Acidental 2 2 1 0 0 0 5 
Vigiada 2 3 2 2 1 8 18 
Não Vigiada 0 1 0 0 0 0 1 
Primípara 1 3 1 0 1 8 14 
2a - 3a Gestação 1 1 1 1 0 1 5 
Nados-mortos 1 1 0 0 0 0 2 
Abortos 1 0 0 2 2 0 5 
Tipo de 
parto 
Eutócico 1 1 1 0 0 1 4 
Cesariana 0 3 1 2 1 8 15 
Relativamente aos resultados do quadro anterior podemos observar, que 
em 14 dos casos a gravidez foi planeada e em 5 foi acidental. Constatamos 
ainda, que em 18 dos casos foi vigiada, não tendo sido apenas num. 
Quanto à gestação 14 das mães são primíparas, 8 é a segunda ou a 
terceira gestação, duas das mães já tinham tido nados-mortos e cinco das 
mães já tinham tido abortos. Quanto ao tipo de parto na maior parte dos casos 
foi cesariana, o que seria de esperar, visto as IG serem muito baixas. 
Verificou-se que na maioria dos casos 12 (63,1%) a gravidez foi 
multigemelar em relação às restantes que foram unigemelares. 
Relativamente ao género dos indivíduos da amostra, observamos na 
tabela seguinte o número de casos e o valor total atribuído para cada grupo em 
função da IG. 
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28 2 1 1 
29 4 4 0 
30 2 0 2 
31 2 2 0 
32 1 1 0 
33 8 3 5 
Total 19 8 11 
Verificamos que 8 (42,1%) são do sexo feminino e que 11 (57,9%) são 
do sexo masculino. Encontrando-se um maior número de indivíduos (n=8) com 
33 semanas de IG. 
Relativamente ao peso os resultados encontram-se no gráfico 4, o qual 
está organizado entre o valor mais baixo e o valor mais alto encontrado. A 
organização em pequenos intervalos permite facilitar a leitura dos resultados 
encoPitrados. 
"73-1 -1 O O O 1 001 -1 2 5 0 1 231 -1 3 0 0 1 501 -1 7 5 0 1 "751 - 2 0 0 0 2 0 0 1 - 2 2 5 0 
P e s o 
Gráfico 4 - Caracterização do peso em gramas. 
Pela análise do gráfico anterior, o maior número de casos (n=6) situa-se 
entre as 1251 gr e 1500gr, apenas um caso está entre as 2001 gr e as 2250gr e 
dois dos casos estão entre 751 gr e 10OOgr. 
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Na tabela 11, encontram-se os dados em valores de média e desvio 
padrão referentes às medidas antropométricas e os valores médios para o 
índice de Apgar ao primeiro e quinto minutos. 
Tabela 11 - Dados antropométricos e índice de Apgar 
Idade gestacional (semanas) 
28 29 30 31 32 33 
.2 
'C 













































1o minuto 5,5 3,75 7 5 6 7,5 
5o minuto 7,5 8 8,5 7,5 7 8,75 
Como seria de esperar, os valores antropométricos vão aumentando à 
medida que a idade gestacional aumenta. Assim, nos casos com IG de 28, 29 e 
30 semanas a média dos pesos encontrados foi inferior a 1500gr. É ainda de 
salientar que no índice de Apgar ao 1o minuto a média encontrada nos 
indivíduos com 29 semanas de IG apresentou o valor mais baixo (Apgar 1o 
minuto = 3,75). 
Os dados relativos à idade gestacional dos elementos da nossa amostra 
em função do número de dias de internamento encontram-se na tabela 12. 
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Tabela 12 - Caracterização da Idade Gestacional e Dias de Internamento 
Idade Gestacional 
Semanas (n) 
Número de dias de internamento 
(X ± SD) 
28 (2) 80,50 ±9,19 
29 (4) 56,50 ±13,03 
30 (2) 56,50 ±13,03 
31 (2) 26,50 ±0,71 
32 (1) 37 ±0 
33 (8) 22,71 ±6,95 
Após a análise dos dados do quadro anterior, pode-se dizer que os 
valores encontrados se situam entre um valor mínimo de 28 semanas de IG 
com 2 (5,3%) indivíduos e um valor máximo de 33 semanas de IG com 8 
(42,1%). Quanto aos dias de internamento os bebés com 28 semanas de IG 
apresentaram uma média superior 80,5(9,19) dias, enquanto que os indivíduos 
com menor número de dias de internamento foram os com 33 semanas de IG 
(22,7(6,%) dias). 
Os dados que constam na tabela 13, foram retirados dos processos de 
altadaUCIN. 
Tabela 13 - Diagnóstico de alta da amostra 
Diagnóstico n 
Hemorragia Intra Ventricular 2 
Retinopatia 3 
Anemia 4 
Doença Membrana Hialina 8 
Síndrome de Dificuldade Respiratória 10 
Icterícia 11 
Sepsis 13 
Após observação dos resultados, verificamos que o diagnóstico de alta 
mais frequente foi a sepsis, 13 indivíduos. Podemos, ainda salientar a presença 
de 2 casos com hemorragia intra ventricular e 3 com retinopatia. 
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Na amostra apenas duas das mães apresentam história de patologia 
materna anterior ao parto, uma com Tetralogia de Fallot e outra com 
Tuberculose Pulmonar e Pericardite, sendo as restantes saudáveis. 
Nos quadros seguintes estão dispostos os item referentes ao primeiro 
momento (M1), e ao segundo momento (M2), bem como o último momento 
(M3) correspondente à avaliação final, aos seis meses de idade corrigida. 
Estes dados foram organizados pelas diferentes categorias para melhor leitura 
dos resultados. 
Na tabela 14 estão referenciados os dados encontrados nos dois 
momentos de avaliação do estádio inicial. 
Tabela 14 - Comparação dos momentos de estádio inicial 
Estádio inicial momento 2 
Alerta Choro 
Sono profundo 1 0 
Estádio inicial Sono ligeiro 4 0 
momento 1 Semi-alerta 2 0 
Alerta 11 1 
Após a análise da tabela podemos verificar que 11 dos indivíduos se 
mantiveram no estádio de "alerta" em ambos os momentos e 1 passou, no 
segundo momento, para o estádio "choro". Observamos também que todos os 
elementos que estavam em estádios iniciais de sono ou sonolência passaram, 
no segundo momento de avaliação para o estádio de "alerta". 
Na tabela seguinte podem observar-se os resultados do M1 e do M2, 
quanto ao seguimento ocular, grau de alerta, choro e actividade espontânea. 
57 
A INTERVENÇÃO PRECOCE EM RECÉM-NASCIDOS PRE-TERMO 
O posicionamento, a correcção postural e neuromuscular 
Tabela 15 - Comparação dos momentos nas variáveis seguimento ocular, grau de alerta, tipo 
de choro e actividade espontânea 
Momento 2 
o , Difícil Seguimento ocular P e r f e i t 0 
Seguimento Q r a u d e a | e r t a d e c h Q r o Actividade 
ocular espontânea 
Perfeito Normal Normal Normal 
7 
12 
.« . ... A Grau de alerta Normal 19 





No grau de alerta e no choro, por comparação entre o M1 e M2 não 
houve qualquer alteração, o que nos permite dizer que são valores 
referenciados para a normalidade. Quanto ao seguimento ocular, no M1 7 
casos apresentavam um seguimento ocular difícil, passando depois no M2 para 
perfeito, os restantes mantiveram um seguimento ocular perfeito, o que era o 
esperado encontrar, pois temos bebés com uma idade gestacional muito baixa 
relativamente às 40 semanas. 
Para a actividade espontânea apenas num caso era fraca no M1, mas 
passou no segundo momento para normal, os restantes encontravam-se em 
valores ditos normais de acordo com a sua idade gestacional. 
Na tabela 16 apresentam-se os dados referentes ao tónus passivo, nos 
valores do abraço e dos ângulos poplíteos. 
Tabela 16 - Comparação dos momentos nas variáveis do abraço e do ângulo poplíteo - Tónus 
Passivo.  
Momento 2 
Abraço Angulo poplíteo 
Ultrapassa a Quase chega P 
linha média à linha média 
Ultrapassa a linha „ „ 
., média n „__ Abraço _ . 0,895 Y Quase chega a linha 1 1 f i 
Momento 1 m..?dj.§ 
Ân lo >110 ou assimétrico I 0 
>90<110 ----- ----- 7 3 
P°P l l t eo<90 ----- ----- 5 3 
Da análise da tabela 16 verificamos que, relativamente ao "abraço", 
apenas três crianças alteraram o seu comportamento do primeiro para o 
segundo momento, que não se revelou estatisticamente significativo (p>0,05). 
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Quanto ao ângulo poplíteo constatamos que a maioria no segundo 
momento ou manteve ou diminuiu o ângulo, o que pode ser considerado um 
valor dentro da normalidade. Uma vez que os valores encontrados são 
inferiores a 5, não é possível referenciar o valor de p. 
Na próxima tabela podemos observar os valores dos diferentes itens que 
compõem o tónus activo. 
Tabela 17 - Comparação dos momentos nas variáveis do tónus activo 
Momento 2 
Retorno em Lento 
flexão dos ._ , 
Enérgico e 
antebraços y d u t í v e | 
momento 1 
Retorno em flexão 
dos antebraços 
Retorno em 







Lento Enérgico e reprodutível Lento 
Enérgico e 




Retorno em Lento 
t* flexão das Enérgico e 
2 pernas reprodutível 
1 3 
1 14 0,386 





Contracção Ausente ou 
dos anormal 
extensores Fraca 




Da análise da tabela 17, apenas em 5 indivíduos se modificou o seu 
nível de actividade muscular, relativamente ao retorno em flexão dos 
antebraços, do primeiro para o segundo momento, o que não se revelou 
estatisticamente significativo (p> 0,05). Contudo é importante salientar, que 
num caso, no segundo momento, o indivíduo diminuiu a sua actividade 
muscular. 
Para o retorno em flexão das pernas, só 5 indivíduos é que alteraram a 
sua actividade muscular, do primeiro para o segundo momento, os restantes 
mantiveram-se, o que estatisticamente não apresenta um valor significativo (p 
>0,05). Importa salientar que 4 casos em M,1 apresentavam uma actividade 
lenta e no M2 apenas um se manteve, mas 1 caso passou no M2 para uma 
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actividade muscular mais lenta o que não seria o esperado encontrar pela 
idade que apresenta. 
Pode observar-se para a contracção dos flexores do pescoço, que num 
caso esta actividade muscular estava anormal e em 7 casos era fraca no 
primeiro momento e que relativamente ao segundo momento apenas um caso 
se manteve, os restantes alteraram a sua actividade de fraca para excelente. 
Quanto aos restantes mantiveram um bom nível de actividade dos músculos 
flexores do pescoço nos dois momentos. Como os valores encontrados são 
inferiores a 5 não é possível referenciar o valor de p. 
No que diz respeito à actividade muscular dos extensores do pescoço, 
foram encontradas alterações em 6 casos no primeiro momento, mas 
relativamente ao segundo momento apenas um caso se manteve com um nível 
de actividade fraca, os restantes evoluíram para níveis superiores, valores 
estes que estão de acordo com o esperado para a normalidade. 
Na tabela 18 podem analisar-se os dados para as respostas complexas, 
comparativamente aos dois momentos. 
Tabela 18 - Comparação dos momentos nas variáveis das respostas complexas 
Momento 2  
Reacção de suporte Resposta à tracção 
.±, . Excelente Fraca Excelente transitório 
Reacção de Fraco ou transitório 3 4 n OQ7 
Momento 1 «ÎE2ÏË Excelente 
Resposta a Fraca 
tracção Excelente 
Da análise da tabela, constatamos que em 5 casos, as respostas à 
reacção de suporte, entre o primeiro e segundo momentos estão entre fracas 
ou transitórias, estes valores podem não ter um significado de grande alteração 
de comportamentos motores, atendendo à idade gestacional de alguns dos 
casos, bem como a avaliação do segundo momento ser 3 meses depois da 
primeira avaliação. Como só 5 casos é que sofreram modificações do primeiro 
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Quanto à resposta à tracção, relativamente aos dois momentos, um 
caso manteve-se e outro diminuiu a resposta no segundo momento, também 
não se encontraram valores significativos pois p >0,05. Os outros casos 
mantiveram valores entre os dois momentos considerados normais para a 
idade. 
Na tabela 19 estão apresentados os valores para os reflexos primitivos, 
entre os dois momentos. 
Tabela 19 - Comparação dos momentos nas variáveis dos reflexos primitivos 
Momento 2  
Reflexo de D .. , . . Reflexo de marcha . P reensao _ Reflexo de Moro . „ , . . pa mar/Preensao sucção automática K , . p T plantar 
Excelente Fraca Excelente Ausente Fraca Excelente Incompleta Perfeita 





































Perfeita 1 18 
Os valores encontrados para os reflexos, nalguns deles encontram-se 
em parâmetros ditos normais. Para o reflexo de Moro em 2 casos no segundo 
momento apresentaram uma resposta fraca, os outros mantiveram ou 
evoluíram entre os dois momentos, pelo que não foi encontrado um valor com 
significado estatístico (p>0,05). 
No reflexo de marcha automática, 2 casos mantiveram a resposta fraca 
e ausente entre os dois momentos e apenas um caso diminuiu a resposta no 
segundo momento. 
Para o reflexo de preensão palmar apenas um caso diminuiu a resposta 
do primeiro para o segundo momento, por isso o valor encontrado não têm 
significado estatístico (p>0,05). 
Quanto ao reflexo de preensão plantar, só um caso no segundo 
momento apresentava uma resposta inadequada, relativamente aos restantes. 
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Na próxima tabela estão referenciados os dados comparativos entre os 
dois momentos da avaliação global dos respectivos casos da amostra. 
Tabela 20 - Comparação dos momentos nas variáveis da avaliação global 
Avaliação global momento 2 
Normal Assimétrico Hipertónico 
Normal iò Ò Ó 
Assimétrico 1 3 0 
Hipotónico 1 0 1 
Hipertónico 2 0 1 
Avaliação global 
momento 1 
Pela análise da tabela, foram encontrados valores que demonstram 
alterações entre os dois momentos, especificamente na assimetria, 3 dos 
casos no segundo momento mantiveram-na. Um caso manteve a hipotonia, 
outro a hipertonia do primeiro para o segundo momento. 
Nos gráficos seguintes podem ser analisados os dados relativos ao 
terceiro momento de avaliação, em que foi utilizado o Brunet-Lézine. 
No gráfico 5, encontram-se referenciados os dados de cada caso, 
mostrando a variação da amplitude entre os valores obtidos, para a idade real e 
corrigida, em função da idade gestacional. 
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Gráfico 5 - Relação entre a idade corrigida e a real no Brunet-Lézine, em função da 
IG. 
Verificamos que a variação da amplitude, regra geral, está relacionada 
com a idade gestacional, ou seja em idades gestacionais inferiores esta 
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variação pode ser maior. Como se pode verificar no gráfico só estão 
apresentados 17 casos, porque os outros dois por questões alheias à consulta 
de desenvolvimento foram avaliados posteriormente à data da recolha dos 
dados. Por este motivo achou-se conveniente não os referenciar. 
No gráfico seguinte são apresentados os valores referentes aos sub-
itens, ou seja coeficientes parciais do Brunet-Lézine, que são a postura, 
coordenação, linguagem e a socialização. 
Gráfico 6 - Resultados parciais do Brunet-Lézine. 
Estando previsto todos os casos terem coeficientes parciais, aquando da 
recolha dos resultados finais, apenas 9 casos é que tinham estes valores. 
Como se pode observar, todos apresentam valores muito próximos, excepto na 
linguagem, o que está de acordo com as idades em que os bebés foram 
avaliados no terceiro momento (6 meses de idade corrigida). 
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Discussão 
Ao terminarmos este trabalho ficamos com a sensação de que tínhamos 
contribuído para uma melhoria de atitudes em crianças recém-nascidos pré-
termo face ao actual estado de conhecimento nesta área. 
Relativamente ao tamanho da amostra temos a referir que, devido aos 
limites temporais, ficamos com um reduzido número de indivíduos, o que 
poderá ter condicionado a significância estatística dos resultados obtidos. 
Os procedimentos administrativos inter e intra institucionais, sobretudo a 
dificuldade em obter informação nos diferentes serviços e áreas, limitaram o 
seguimento e recolha de todos os elementos da amostra, no decorrer do 
período de investigação. 
A necessidade já compreendida e aceite pelas direcções das unidades 
de saúde que promovam intervenções desta natureza, está ainda longe da 
prática clínica do dia a dia. A investigação realizada no âmbito da fisioterapia é 
premente, inegável e a este nível ainda inovadora. 
Dada a sobrevivência dos casos de bebés pré-termo, a relevância deste 
estudo, é reforçada pela pertinência e actualidade das questões que puderam 
ser levantadas na investigação em causa, bem como pela literatura 
revista131132. 
No que diz respeito, aos 8% da população que faleceram por 
imaturidade extrema ou por malformações, esta taxa está perfeitamente de 
acordo com a encontrada na bibliografia16. Para a UCIN é esperada nestes 
recém-nascidos um taxa igual133,134. 
Relativamente aos indivíduos da população, a média de IG é de 32,3 
semanas e a média do peso entre 1501-1750 gr. A revisão da literatura9'12, 
aponta para uma maior incidência no sexo masculino, mas quer nos indivíduos 
da população referente ao estudo, quer nos da amostra o sexo feminino tem 
uma percentagem superior, embora ligeira116. No que diz respeito a Portugal no 
ano de 2003 os dados do Instituto Nacional de Estatística disponíveis135, 
mostraram que num total de nados vivos de 112 589, nasceram 58 246 bebés 
do sexo masculino relativamente a 54 343 do sexo feminino. 
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Segundo alguns autores65'116, os bebés com idade inferior a 32 semanas 
de IG, mesmo sem lesão neurológica, podem apresentar as chamadas lesões 
neurológicas transitórias. Devido à imaturidade extrema, pelas posturas 
mantidas e prolongadas e ainda pela relação precoce com a acção da 
gravidade a que muito cedo estão sujeitos136,137 e pelo longo período de 
internamento. Relativamente à população de onde foi retirada a amostra a 
maior percentagem de bebés têm uma IG igual ou inferior a 34 semanas. 
Sabendo que quanto mais baixa for a IG e o peso, mais dificuldades ao nível 
do controlo postural podem vir a ter estes bebés. Assim a média da IG da 
amostra é de 31,05 semanas, ou seja bebés com IG baixa e com uma média 
de peso de 1475,10 gr, o que está de acordo com o que diz a literatura12'116. 
Um dos factores de risco para a prematuridade é facto de a gravidez ser 
múltipla, contudo podemos verificar que nos indivíduos da amostra, é maior a 
percentagem (63,1%), do que nos indivíduos da população, o que é 
corroborado pelos diferentes estudos. 
Há muitos trabalhos que referem a história obstétrica e o facto de as 
mães serem muito jovens, como factores primordiais para que o bebé nasça 
antes do final da gestação12,16. No nosso estudo, apenas duas mães referiram 
história obstétrica passível de levar à prematuridade, em média a idade das 
mães é de 30,8 anos, o que também não é um factor de predisponibilidade. 
O facto de as mães serem primíparas, pode ser um factor de risco, 
verificando-se neste estudo, que 60% das mães são primíparas. Importa dizer 
que 89,5% dos indivíduos da amostra são o primeiro filho do casal, o que se 
pode traduzir em alguma hexperiência por parte dos pais, relativamente ao 
manuseamento, estimulação e interacção com o recém-nascido. 
No que diz respeito ao nível socio-económico, a maioria dos indivíduos 
da amostra, situa-se num grau III de Graffar, ou seja, um nível intermédio, o 
que não vai de encontro à literatura. Alguns autores referem que o risco de 
prematuridade pode ser maior em famílias com baixos recursos económicos, 
mas no nosso estudo a maioria situa-se num nível intermédio. Isto leva-nos a 
pensar que as condições sociais por si só, actualmente não são factor de risco. 
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Vários estudos referem12, que o facto de a gravidez não ser planeada ou 
vigiada, pode ser uma causa de prematuridade. Neste trabalho, uma não foi 
vigiada e cinco não foram planeadas, considerando um total de 6 casos, para 
uma amostra de 19 indivíduos, o valor obtido pode ter alguma associação com 
os factores de risco, estando pois de acordo com o referenciado. 
Se correlacionar-mos o diagnóstico da alta, com a baixa idade 
gestacional e o baixo peso, poderá dizer-se que todos os casos apresentam 
uma forte associação relativamente à condição neurológica. Esta noção137 
estabelece um paralelo entre as condições anteriores e uma grande 
percentagem de lesões neurológicas, nomeadamente com a paralisia cerebral, 
revelando que nos anos 90 a prevalência foi cerca de 6 a 10% da população de 
pré-termos. 
Nos muito pré-termo VLBW e nos moderados pré-termo LBW, conforme 
a nomenclatura que usamos neste estudo, pode ser predictivo para alterações 
ao nível da visão, audição, dificuldades de aprendizagem, problemas motores e 
comportamentais. Nesta investigação é de referir que 52,6% dos indivíduos 
têm idade gestacional inferior ou igual a 30 semanas e com peso igual ou 
inferior a 1500gr, quer isto dizer que estamos perante um grupo considerado de 
grande risco, para lesões neurológicas transitórias. 
Nos registos de alta, 2 indivíduos tiveram hemorragia intra-ventricular e 
uma grande parte dos outros teve problemas respiratórios, o que poderia ter 
causado danos, nomeadamente ao nível do desenvolvimento, com 
manifestações durante o primeiro ano de vida, de acordo com a literatura 
revista12,65, mas como se verificou nos resultados finais, só 2 indivíduos 
apresentaram ligeiras alterações. 
Devido ao facto de grande percentagem dos indivíduos da amostra, 
terem baixa IG e serem considerados de baixo peso, a média do número de 
dias de internamento é elevada e por isso o valor encontrado para o desvio 
padrão é pequeno. Pensamos que este facto pode ser uma justificação para as 
alterações posturais encontradas nestes casos. 
Quanto aos factores que neste estudo levaram os indivíduos da nossa 
amostra a não completarem o seu desenvolvimento intra-uterino, pressupõem-
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se que não existe especificamente nenhum, contudo a associação entre eles, 
pode ser um dos factores, tal como aponta a literatura. 
Pela análise dos resultados obtidos todos os bebés apresentaram níveis 
de alerta perfeitamente adequados ao seu estádio de desenvolvimento, o que é 
visível pelo seguimento ocular observado no segundo momento. Relativamente 
ao primeiro momento, é perfeitamente normal, uma vez que em média, estes 
bebés iniciaram a intervenção pelas 38,5 semanas de IG. 
Ao longo desta investigação é de salientar uma evolução positiva na 
maioria dos elementos da amostra a todos os níveis, apenas num caso se 
encontraram valores inferiores aos esperados, por apresentar um tónus 
ligeiramente alto. 
Neste tipo de população os valores geralmente encontrados para o 
tónus activo e para o tónus passivo, não são adequados à idade. Segundo 
alguns autores65,116138, esta discrepância leva a uma diminuição da capacidade 
do bebé ser independente, pois as sequências motoras, o nível do controlo 
postural exigido não é recrutado, desde muito cedo. 
Mais especificamente podem apresentar deficite ao nível da qualidade 
do movimento do controlo postural e alinhamento e das actividades de 
coordenação23. 
Por outro lado, pode levar a posturas assimétricas, como se verificou 
ainda no segundo momento, 3 casos mantiveram-na. Esta assimetria95'139, 
pode ser um indicador para se iniciar a intervenção na alteração do 
posicionamento para modificar o predomínio da actividade e padrão postural 
contra-gravidade de forma mais selectiva, e não significar lesão no SNC, mas 
sim uma má organização postural41'68,140,141. Como se pode verificar na última 
avaliação, não foi traduzida em valores significativos, porque os bebés 
mostraram competências adequadas para a idade. 
Em muitos estudos efectuados a maior dificuldade encontrada, foi a 
rápida alteração ao nível dos músculos, mesmo em situações temporárias, por 
isso em alguns casos pode fazer confusão na interpretação dos resultados 
obtidos na avaliação, entre lesão a nível do SNC ou alterações posturais de 
origem "periférica"142,143'144. Como se pode verificar quando comparados os 
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diferentes itens na avaliação final, só um caso é que a variação entre a postura 
e a coordenação aparentam alguma diferença145. Nos restantes casos ela é 
muito semelhante, pelo que pudemos pensar que a intervenção levou a uma 
modificação do comportamento dos indivíduos. 
A utilização de uma escala no decorrer deste trabalho já em uso há 
muitas décadas, é que nos permitiu avaliar os bebés em dois momentos 
diferentes, podendo assim, fazer-se um estudo comparativo. Em estudos onde 
há grupo de controlo, verifica-se que há uma grande diferença no ténus passivo 
entre os dois grupos, em que há um aumento do ténus nos músculos 
posteriores no grupo de controlo, tal como neste se verificou na comparação 
entre o M1 e M2. Esta extensão restringe a capacidade do bebé se manter 
numa postura intermédia, ou seja dificuldade na emergência da linha média. 
Esta linha, pode ser definida como o centro do corpo, para a qual todos os 
movimentos têm uma orientação de aproximação ou afastamento e em relação 
à qual os membros se movimentam de forma simétrica ou bilateral. 
Como consequência, a nível dos membros inferiores, a postura em "rã", 
vai resultar numa diminuição da elevação da pélvis com abdução e a rotação 
externa da anca mantêm-se sempre num ângulo superior a 90o69. No tronco e 
membros superiores, há um aumento do tonus extensor, consequentemente 
leva a uma retracção escapular e os bebés não brincam com as mãos, ou seja, 
não descobrem que estas podem ser um instrumento93,94,116. Pela análise dos 
dados dos indivíduos da amostra, observou-se comportamentos diferentes dos 
descritos anteriormente. 
A harmonia entre os componentes do ténus muscular passivo e activo, 
cria a capacidade para o bebé assumir uma postura mais estável e uma maior 
fluência de movimentos. Para o bebé obter movimentos cada vez mais 
selectivos, estes devem ser adequados ao estado de consciência (sono; alerta; 
sonolência) de cada bebé e ainda ao tipo de tarefa (mudar a fralda; 
alimentação). 
O posicionamento correcto e a inibição de padrões anormais de 
movimento, podem promover um desenvolvimento motor normal e minimizar a 
hipótese de um desenvolvimento anormal de padrões e posturas19,41, prevenir 
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deformidades posturais ou do sistema músculo-esquelético, promover 
momentos de interacção com reciprocidade, ou seja facilitar os turnos de 
comunicação, manipulação, dirigir o olhar duma forma mais sistemática104. 
Gostaríamos de salientar o facto de ao se alterar o posicionamento do 
bebé, poder-se induzir benefícios ao nível respiratório146, gástrico e até na 
regulação do sono conforme alguns estudos efectuado. 
Apenas será de referir que em bebés muito pequenos, o decúbito ventral 
não é aconselhado, pela dificuldade em manter o decúbito, com um nível 
adequado de actividade muscular, porque geralmente estão posicionados, mas 
continuam "esparramados" sobre a superficie93. Assim é mais fácil manter um 
adequado controlo postural em dorsal ou lateral e mais tarde serão 
posicionados em decúbito ventral com mais conforto, segurança e nível de 
actividade. 
A literatura aponta para grande discrepância nas competências ou seja 
uma aquisição mais tardia nesta população147,148, contudo pela análise do 
gráfico 5, a variação entre a idade real e a idade corrigida, apenas foi distante 
em 2 casos pensamos que é, por terem idades gestacionais muito baixas (28 e 
29 semanas de IG, respectivamente), os outros mantiveram vabres muito 
próximos, o que indica um desenvolvimento adequado para a idade corrigida. 
Neste estudo, encontramos famílias com muitos receios e dificuldades 
em manusear os bebés, nas rotinas diárias. Se lhes for dado o apoio adequado 
e atempado, estas dificuldades consegue ultrapassar todos os níveis de 
ansiedade, tal como é referenciado na literatura149,150,151. 
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Conclusão 
Como é sabido, todo o recém-nascido pré-termo apresenta alterações 
ao nível do controlo postural e do movimento, pelo que é necessária a 
detecção tão precoce quanto possível. 
É também consensual que há a necessidade de fazer o seguimento, 
com avaliações constantes. 
É igualmente urgente definir um protocolo de actuação, uma 
uniformização de linguagem e procedimentos para que o trabalho em equipa 
resulte com eficácia, permitindo racionalizar os recursos humanos. 
O trabalho com bebés, numa faixa ataria tão baixa é complexo e por 
isso, é cada vez mais necessário técnicos com formação adequada. 
Esta forma de avaliação e de intervenção adoptada nesta investigação, 
tem vantagens relativamente ao bebé e à família, por ser uma técnica não 
invasiva, por outro lado os resultados obtidos neste e noutros estudos, 
apresentam um grande valor predictivo, em relação a futuras sequelas por 
lesões neurológicas. 
Desde cedo se podem modificar comportamentos motores, 
especialmente nas lesões neurológicas transitórias, onde são mais evidentes 
entre os 3/6 meses de idade do bebé pré-termo. 
Pensamos que é necessário mudar o futuro destes bebés, sendo por 
isso imperativo que as técnicas terapêuticas no âmbito do posicionamento 
sejam introduzidas desde muito cedo. 
Tal como se pôde observar no decorrer deste estudo, os pais sentem-se 
mais confiantes no manuseamento do bebé. 
Será necessário reforçar, que a nível nacional e no âmbito da 
fisioterapia, urge a adequação das estruturas e da formação de técnicos nesta 
área. 
Concluiríamos que investigações desta natureza possam sensibilizar as 
práticas neonatais, no sentido de se perceber a importância do 
desenvolvimento sensorio-motor em bebés muito ou moderadamente pré-
termo. 
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b) Escala de Estratificación Socieconómica 
de Graffar (Version 1986): Se utilizo la version 
modificada por Pirela Cristalino en 1986. 
Este instrumento fue utilizado para caracterizar 
socioeconomicamente la población en estúdio 
y describirla en su contexto. Para ello, la escala 
évalua cuatro variables, a saber: profesión dei 
cabeza de família, nivel de instrucción de la 
madre, principal fuente de ingreso de la família 
y condiciones de alojamiento. Cada una de las 
variables consta de 5 items, los cuales se califican 
de uno a cinco. Posteriormente se suman 
los puntos para determinar el estrato donde se 
ubica el grupo familiar. Consta de 5 estratos: 
Estrato I Alto (puntuaciones entre 4 a 7), Estrato 
II Medio-Alto (8 a 10), Estrato III Medio-
Bajo (11 a 13), Estrato IV Obrero (14 a 
16) y Estrato V Marginal (17 a 20). 
22. Valenzuela J.; Diaz E.; Klagges B. (1976). Empleo de un nuevo método de clasificación 
social. Cuadernos médicos sociales (Santiago) 17:14-22. 
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Nome da criança . 
Local de residência: . 
Data da Observação / / 




(CDI - Codificação Internacional de Doenças) 
Medicação - qual? 








(CDI - Codificação Internacional de Doenças) 
Consanguinidade Não -1 ; sim - 2 
Fra t r i a : número de irmãos 
Idade Sexo (F-l, M-2) 
Patologia 
(CDI - Codificação Internacional de Doenças) 
Escolaridade 
Observações: 
Irmãos Idade Sexo (F-l, M-2) 
Patologia 
(CDI - Codificação Internacional de Doenças) 
Escolaridade 
Observações: 
Irmãos Idade Sexo (F-l, M-2) 
Patologia 
(CDI - Codificação Internacional de Doenças) 
Escolaridade 
Observações: 
Outra patologia familiar 
Codifique: primeiro quadrado 1 - na família materna, 2 - na família paterna 
segundo quadrado 1 - avô/avó, 2 - tio/tia, 3 - primo/prima, 4 - outro 
últimos quadrados - CDI _ 
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HISTORIA SOCIAL 
Tipo de habitação 
(Vivenda ou andar de luxo - 1; Andar confortável - 2; Andar Modesto - 3; Populoso - 4; Barraca - 5) 
Conforto da habitação 
(Máximo - 1; Confortável - 2; Modesto - 3; Intermédio - 4; Degradada - 5 
Escolaridade Materna 
(codificar em anos completos) 
Profissão da mãe 
(Directora - 1; Chefe administrativa - 2; Encarregada - 3; Operária especializada - 4; Trabalhadora 
manual - 5; Desempregada - 0) 
Escolaridade Paterna 
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GRAFFAR 
(A codificação deste item é automática) 
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Ambiente familiar estimulante 
(Muito - 1; Médio - 2; Pouco - 3; Desorganizado - 4; Carenciado - 5) 
Quem toma conta da criança: 
(Mãe/Pai - 1; Avó/avô - 2; Ama oficial - 3; Ama - 4; Infantário - 5; Outro - 6) 
Observações: 
ANTECEDENTES PESSOAIS: 
Gestação : (Planeada - 1 ; Acidental - 2) 
Vig iada (especificar o mês da 1* consulta; não vigiada - 0) 
Patologia obstétrica/gestacional (CDi) 
Parto: Local , 
(Hospital - 1; Domicílio - 2; Outro - 3) 
Tipo 
(Eutócico - 1; Cesariana - 2; Pelve - 3; Ventosa - 4 ; Fórceps - 5; Distocia de ombros - 6; Desconhecido - 9) 
Idade Gestacional 
(codificar em semanas) 
Antropometria ao nascer: Peso 
Comprimento 
Perímetro cefálico 
Apgar ao Io, 5o e 10° minuto 
Período neonatal: Admitido em UCIN (sím -i; não - 2) 
Número de dias de internamento 
Diagnósticos de alta 
ESTUDOS REALIZADOS 
EcoTF Normal 1 
Diagnóstico: 
Idade (meses) 
RMN Normal 1 
Diagnóstico: 
Idade (meses) 
Estudo metabólico Normal 1 
Diagnóstico: 
Idade (meses) 
EEG Normal 1 
Diagnóstico: 
Idade (meses) 
Outros estudos relevantes: 
Avaliação oftalmológica 
(sim -1; não - 2) - (normal -1; com alterações - 2) 
Avaliação ORL 
(sim -1; não - 2) - (normal -1; com alterações - 2) 
DIAGNÓSTICO APÓS Io OBSERVAÇÃO 
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(sem terapia - 1; com terapia na UCIN - 2; com terapia na Consulta de Desenvolvimento - 3; com terapia 
no local de residência - 4) 
NOTA: Se utilizou algum protocolo para além deste, junte-o na mesma pasta. 
Consultas posteriores: 
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Anexo 5 - Bébé em decúbito dorsal. In Developmental Interventions for Preterm and High-Risk 
Infants28 
Anexo 6 - Bébé em decúbito ventral. In Developmental Interventions for Preterm and High-
Risk Infants .28 
Anexo 7 - Bébé em decúbito lateral. In Developmental Interventions for Preterm and High-Risk 
Infants 28 
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